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LUGAR DONDE SE REALIZÓ  EL TRABAJO DE TESIS. 
El proyecto se realizó en el dispensario del  IESS de Cotocollao,  ubicado en la avenida la Prensa  N55 – 
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La presente investigación se desarrolló con el objetivo de realizar el seguimiento farmacoterapéutico 
aplicando la metodología Dáder mediante la información recolectada y  la determinación de los resultados 
negativos asociados a la medicación (RMN), en pacientes voluntarios hipertensos  que acuden a la 
consulta externa del Dispensario del IESS de Cotocollao. 
También ofrece un acercamiento teórico conceptual de los mismos permitiendo caracterizar a la 
población por medio de entrevistas, revisión de documentos, técnicas y la investigación con el  equipo de 
salud. 
Existe una mayor tendencia en los pacientes  voluntarios con hipertensión arterial del sexo masculino en 
un  60%, que se encuentran entre los  61 a 65 años de edad y  se automedican con suplementos en un 32%  
y con plantas medicinales en un 33%. 
El resultado negativo asociado a la medicación está relacionado con la efectividad en un 71%, siendo la 
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ABSTRACT Y KEYWORDS 
 
This research was conducted in order to track using the methodology Pharmacotherapeutic Dáder through 
information collected and the determination of the negative outcomes associated with medication in 
patients with hypertension volunteers attending the outpatient clinic of Cotocollao IESS. 
It also provides a theoretical concept of allowing them to characterize the population through interviews, 
document review, and research techniques with the health team. 
A major tendency in patients with hypertension volunteer males by 60%, which are among the 61 to 65 
years of age and 32% self-medicate with supplements and 33% with medicinal plants. 
The negative result associated with the medication is related to the effectiveness by 71%, with 41% 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En América Latina y el Caribe, según la OMS, la proporción de personas hipertensas no 
diagnosticadas es del 50% y sólo uno de cada 10 pacientes logra mantener sus niveles de tensión 
arterial por debajo de 140/90 mmHg. La misma nota señala que el incremento en el diagnóstico está 
directamente relacionado con la accesibilidad a la atención médica. (Charles Eduardo, F., Velasquez, 
& Gourzong. 2005). 
 
Esto se debe  probablemente a que esta enfermedad, es una afección silenciosa que no siempre 
presenta síntomas y constituye uno de los principales factores de riesgo para la aparición de 
enfermedades cardiovasculares como los eventos cerebrovasculares o la enfermedad isquémica del 
corazón, principales causas de muerte prematura en la mayoría de los países. (Contreras, F. 2011); 
(Hernándes, 2012)  
 
Según datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos las principales causa de 
mortalidad en general en el 2010, son las enfermedades hipertensivas con el 7%, la diabetes 6,5%, la 
neumonía 5,4%, los accidentes de tránsito 5,4%, cerebro vasculares 5,3%, homicidios 3,8% 
(Chiriboga, D; Jara, N ; Franco, F; Moreira, J ; Washington E;, 2010)  
 
Además existen factores de riesgo que han influenciado al aparecimiento de la hipertensión arterial, 
que incluyen el estilo de vida del paciente que se relaciona con ciertos hábitos modificables como el 
tabaco, hábitos  alimenticios, obesidad, stress, alcoholismo, ingesta de sodio, sedentarismo, 
dislipidemia, diabetes mellitus.(Contreras, 2011) 
 
El Dispensario del IESS de Cotocollao es un centro ambulatorio de consulta externa que  atiende a 
pacientes con diferentes enfermedades, entre ellas la hipertensión arterial, mediante la Atención 
Farmacéutica se realizó el seguimiento farmacoterapéutico utilizando la metodología Dáder para 
elaborar la historia farmacoterapéutica y determinar los resultados negativos asociados a la 





FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
En este proyecto se elaboró el seguimiento farmacoterapéutico y se planteó: ¿Cómo determinar  los 
resultados negativos asociados a la medicación (RMN) en  pacientes hipertensos que acuden a la 
consulta externa del Dispensario del IESS de Cotocollao? 
 
1.2. OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.3.1. Objetivo General 
Realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico  en  pacientes hipertensos que acuden a la  consulta 
externa  del Dispensario  del IESS de Cotocollao. 
 
1.3.2. Objetivos Específicos 
 Seleccionar a un grupo de pacientes con hipertensión arterial que asisten al Dispensario del IESS 
del Cotocollao. 
 Realizar entrevistas a pacientes con previo consentimiento. 
 Desarrollar el seguimiento farmacoterapéutico. 
 Determinar los resultados negativos asociados a la medicación en pacientes con hipertensión 
arterial.  
1.3. IMPORTANCIA Y  JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
La información de medicamentos está encaminada a promover el uso racional de los mismos y lograr 
una farmacoterapia óptima en el paciente que  se complementa con la Atención Farmacéutica que es 
una práctica profesional, con la participación del farmacéutico permitiendo desarrollar el seguimiento 
farmacoterapéutico utilizando la metodología Dáder  para encontrar los resultados negativos 
asociados a la medicación,  en pacientes con hipertensión arterial  en el Dispensario del IESS de 
Cotocollao, mediante entrevistas a pacientes voluntarios y brindar información de los medicamentos, 
con el fin de que el paciente reciba el tratamiento farmacológico apropiado para mejorar su calidad de  











2. MARCO TEÓRICO 
 
ANTECEDENTES 
La Atención Farmacéutica  se inicia en los Estados Unidos en la década de los ochenta como 
consecuencia de los planteamientos de la Farmacia Clínica. En los noventa Hepler y Strand definen 
las responsabilidades como un componente del ejercicio profesional de la farmacia que se comporta 
como una interacción directa del farmacéutico con el paciente con el fin de atender las necesidades 
que estén en relación con los medicamentos y garantizando que todo el tratamiento farmacológico del 
paciente fuera el apropiado, el más efectivo posible, el más seguro disponible y de la administración 
lo suficientemente cómoda según las pautas indicadas, para identificar, resolver y lo que es más 
importante, prevenir los posibles problemas relacionados con la medicación.  (Castillo, 2004) 
 
La OMS publica sobre el papel del farmacéutico en el sistema de Atención de Salud, donde se 
examinan las responsabilidades del farmacéutico en relación con las necesidades asistenciales del 
paciente y de la comunidad, englobándolas en el concepto de Atención Farmacéutica. (OMS, 1993) 
En 1990 se establecieron el concepto de Problema Relacionado con Medicamentos (PRM), En 
España en 1998 se realizó un primer consenso de Granada sobre PRM, en el que se definió este 
término y se estableció una clasificación en 6 categorías. Tras la experiencia con esta definición y con 
esta clasificación, se actualizó en el segundo consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con 
Medicamentos, publicado en 2002. En el  tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados 
con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM), se asume la 
entidad de los PRM como elementos de proceso y como causas de RNM. Finalmente se adapta la 
definición de Seguimiento Farmacoterapéutico del Consenso sobre Atención Farmacéutica del 
Ministerio de Sanidad y Consumo de España, utilizando los nuevos conceptos de PRM y RNM. 
(Consenso, 2007) 
 
El estudio de CARMELA titulado La Evaluación de Factores de Riesgo Cardiovascular múltiple en 
América Latina, llevado a cabo en 7 ciudades de América Latina: Venezuela (Barquisimeto), Bogotá, 
Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Ecuador (Quito) y Santiago de Chile, en el año 2007, con el 
objetivo de comparar la presión arterial, la prevalencia de la hipertensión, el tratamiento y el control 




los resultados fueron:  en el Ecuador ( Quito; 9%) y  Buenos Aires (29%) y la mitad de los casos de 
hipertensión no controlada fue de 12% (Lima) a 41% (México, D.F.). (Hernández, 2010) 
 
La presión arterial normal también se hizo evidente en un número considerable de participantes cada 
ciudad (≈ 5-15%). La mayoría de la población tiene otros factores de riesgo cardiovascular a pesar de 
la hipertensión, y sólo 9,19% de los participantes no tienen factores de riesgo aparte de la 
hipertensión. Entre las conclusiones: de 13,4 a 44,2% de la población de siete ciudades importantes 
de América Latina eran hipertensos o tenían altos los valores de presión arterial normal. La mayoría 
de los pacientes hipertensos tienen factores de riesgo adicionales y los programas públicos de salud 
deben dirigirse a la prevención, detección, tratamiento y control del riesgo cardiovascular total en 
América Latina. (Hernández, 2010) 
 
De acuerdo a datos proporcionados en la notificación mensual de la oficina de epidemiología del 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en el periodo 2000 – 2009 la incidencia de la hipertensión 
arterial subió de 256  a 1084 por cada 100.000 habitantes. En el año 2009, los casos notificados 
fueron de 151.821. Teniendo un mayor porcentaje en las provincias de la Costa con una  incidencia 
mayor en las mujeres y la mayor tasa de incidencia de hipertensión se encontró por cada 100.000 
habitantes: Manabí con 30.497, le sigue Guayas con 30.019; Los Ríos 13.528 y Esmeraldas 
con10.081 (Chiriboga, D; Jara, N ; Franco, F; Moreira, J ; Washington E;, 2011)  
 
2.1. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
2.2.1. Generalidades de la Hipertensión Arterial  
La hipertensión arterial es una enfermedad sistémica que consiste en la elevación crónica de las cifras 
de presión arterial por encima de los valores considerados como los normales, el valor óptimo de la 
presión arterial debe ser menor o igual a 120/80mmHg. Se considera la hipertensión arterial cuando 
las cifras de presión arterial sistólica son iguales o mayores de 140 mmHg y 90 mmHg de presión 
arterial diastólica. La hipertensión arterial esencial o primaria representa el 90 al 95% de los casos, 
aquellos pacientes con hipertensión arterial sin causa definible y el 5 al 10% restante corresponde a 
hipertensión arterial secundaria en individuos con un defecto específico de un órgano o gen que es 






2.2.2. Clasificación de la Hipertensión Arterial  
La Sociedad Europea de Cardiología que conserva la clasificación de la Guía de la Organización 
Mundial y la clasificación del VII Comité Nacional para la prevención, detección, evaluación y 
tratamiento de la hipertensión arterial  (JNC VII) se encuentra apoyada por un número importante de 
sociedades científicas 39 Organizaciones Profesionales y 7 Agencias Federales,  el Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador utiliza este tipo de clasificación y por ende nos basaremos en la misma, 
como se encuentra en la tabla 2.1. (Chiriboga, D; Jara, N ; Franco, F; Moreira, J ; Washington E;, 
2011) 
 
El Comité Conjunto Nacional para la Prevención, Detección y Tratamiento de la Hipertensión 
Arterial de Estados Unidos (Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure) presenta una clasificación acerca de la 
condición de ―Prehipertensión‖, que  son  las personas con presiones arteriales en el extremo alto del 
rango normal, una presión sistólica de 120 a 139 mm Hg o una diastólica de 80 a 89 mm Hg, lo cual 
involucra a otro cuarto de la población adulta norteamericana.  (Rigoberto, 2012) 
 
Tabla 2.1.Clasificación de la hipertensión arterial-Asociación Norteamericana del Corazón: JNC 7 




Normal < 120 y < 80 
Prehipertensión 120-139 o 80-89 
Hipertensión Arterial 
Hipertensión Estadio 1 140–159 o 90–99 
Hipertensión Estadio 2 >160 o >100 
Nota: (Rigoberto, 2012) 
A su vez, la Sociedad Europea de Hipertensión y Sociedad Europea de Cardiología, en su publicación 
del 2007 consideran similarmente que la hipertensión arterial se diagnostica a partir de 140/90 
mmHg, aunque a diferencia del JNC, consideran 3 categorías en los  niveles menores a 140/90 mm 
Hg, con un nivel óptimo similar a lo que considera el JNC como normal y 2 categorías: normal y 





Tabla 2.2.Clasificación de la hipertensión arterial Sociedad Europea de hipertensión y de Cardiología 




Óptima < 120 y < 80 
Normal 120-129 y/o 80-84 
Normal Alta 130-139 y/o 85-89 
Hipertensión Arterial 
Hipertensión Grado 1 140–159 y/o 90–99 
Hipertensión Grado 2 160–179 y/o 100–109 
Hipertensión Grado 3 ≥180 y/o ≥110 
Hipertensión sistólica aislada ≥140 y < 90 
Nota: (Rigoberto, 2012) 
2.2.3. Factores De Riesgo  
La hipertensión arterial representa por sí mismo una enfermedad, como también un riesgo importante 
para otras enfermedades (cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro-vascular 
e insuficiencia renal). (Krumholz HM, 1995) 
 
Los factores de riesgo se clasifican en modificables como: tabaquismo, hábitos  alimenticios, 
obesidad, stress, alcoholismo, ingesta de sodio, sedentarismo y  no modificables como: edad, sexo, 
raza y herencia.  (Melander.O, 2001) 
Entre los no  modificables estan:  
 
 Raza: Se han demostrado que la tendencia progresiva a aumentar la presión arterial en relación 
con la edad es mayor entre los afroamericanos que en los blancos. 
 
 Edad: La presión arterial sistólica  tiende a aumentar progresivamente durante la infancia, 
adolescencia y vida adulta, hasta alcanzar un valor medio de aproximadamente 140 mmHg entre 
la séptima y octava décadas de vida.  
La presión arterial diastólica también tiende a aumentar con la edad, si bien la rapidez del incremento 
es menor que de la presión arterial sistólica, y su nivel medio tiende a mantenerse estable o disminuir 
tras la quinta década. 
 Sexo: En la infancia no existe evidencia de diferencias en los niveles de presión arterial entre 
ambos sexos, pero al comenzar la adolescencia los varones tienden a presentar mayores niveles de 





hasta los 50 años están protegidas por los estrógenos, pero esta protección desaparece después de los 
50 y a los 60/65 años el riesgo es igual al de los hombres. (La Hipertensión Arterial, 2009) 
 
 Herencia: Las enfermedades cardíacas suelen ser hereditarias, si los padres o hermanos 
padecieron de un problema cardíaco o circulatorio antes de los 55 años, las personas  tiene mayor 
riesgo que aquella que no tiene antecedentes familiares. (La Hipertensión Arterial, 2009) 
Los modificables : 
 Tabaquismo: El hábito de fumar aumenta el riesgo de cáncer pulmonar y también aumenta 
considerablemente el riesgo de padecer hipertensión arterial especialmente a enfermedades cardíacas, 
si bien la nicotina es agente activo principal. (La Hipertensión Arterial, 2009) 
 
 Sobrepeso y Obesidad: En hombres y mujeres, la grasa predominantemente distribuida en la 
parte superior del cuerpo (abdomen y hombros) está asociada de forma más estrecha con la 
hipertensión y diabetes mellitus que la grasa de la parte inferior del cuerpo (cadera y piernas). Es 









Figura 2.1.Pirámide de la  alimentación .Nota: (Lopez, 2007) 
 Ingesta de Sal: Existe una relación entre la  ingesta de sodio y presión arterial pero no en todos 





 Consumo Excesivo de Alcohol: Aunque administrado de forma aguda el alcohol induce un 
discreto descenso de la presión arterial, su consumo habitual en cantidades superiores a la contenida 
en dos bebidas habituales (una bebida contiene 10- 12 gramos de etanol) al día, produce un aumento 
de la presión arterial dependiente de la dosis. 
 
   Sedentarismo: La insuficiente actividad física tiene un papel importante en el aumento de la 
presión arterial y en la hipertensión. 
 
   Hábitos  Alimenticios: Alimentarse adecuadamente disminuye el riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares entre ellas la hipertensión arterial y por eso se debe procurar una alimentación 
adecuada, balanceada y variada como el consumo de frutas, vegetales y alimentos ricos en fibra. 
 
 Stress: El stress es concebido como la sensasión de amenaza física o psíquica esperimentada por 
el individuo en forma aguda o sostenida, puede provocar hipertensión a través de elevaciones 
tensionales repetidas determinadas por la estimulación adrenérgica y liberación de hormanas 
vasoconstrictoras.  (Margonz, 2010) 
 
La combinación de dos o más modificaciones en el estilo de vida puede significar mejores resultados 
en las terapias farmacológicas como se aprecia en la tabla 2.3, puede contribuir a la reducción de la 
presión arterial sistólica. 




Reducción de peso 
Mantenimiento del peso corporal normal IMC 
18,5 – 24,9 
5 – 20 mm Hg/10 Kg de 
reducción de peso 
Dieta tipo DASH 
Dieta rica en frutas, vegetales y pocas grasas 
diarias, saturadas y totales. Rica en potasio y 
calcio 
8 – 14 mm Hg 
Reducción de sodio 
en la dieta 
Reducir consumo de sodio, no más de 100mmol 
/ día (2,4 g sodio o 5 g de cloruro de sodio) 
2 – 8 mm Hg 
 
Actividad física 
Ejercicio físico aerobio regular como caminar al 
menos 30 min por día casi todos los días de la 
semana 
4 – 9 mm Hg 





2.2.4. Medidas Farmacológicas  
El objetivo principal del tratamiento antihipertensivo es la reducción de la presión arterial y el control 
de factores de riesgo modificables. Se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas para reducir los 
efectos secundarios y entre los medicamentos antihipertensivos más disponibles en el Cuadro 
Nacional de Medicamentos Básicos tenemos los siguientes que se indica en la tabla 2.4. 
 











INDICACIONES CONTRADICCIONES Y 













125 – 500 
12,5 – 25 
12,5 – 50 
2 – 4 
1,25 – 2,5 
0,5 – 1 









Indicaciones: Insuficiencia cardiaca, HTA sistólica 
aislada (ancianos), HTA sal sensible, HTA asociada a 
obesidad, beneficios en HIV 
Efectos Indeseables: Hipopotasemia, incremento de 
colesterol, calcio, ácido úrico, glucosa e insulina. 
Disminución de Na y Mg  








0.5 – 2 
20 – 80 













5 – 10 
50 – 100  
 
1 – 2 




TES DE LOS 
RECEPTO-








50 – 100 
25 – 50 
 
 
1 – 2 
1 – 2 
 
CNMB: ESPIRONOLACTONA 
Indicaciones: Hiperaldosteronismo primario y 
secundario e HTA con cifras normales de aldosterona, 
edema y ascitis, para evitar depleción de K. 
Efectos indeseables: hiperpotasemia, impotencia, 
ginecomastia en varones, mastodinia en mujeres, 
síntomas gástricos, hepatitis tóxica, lupus. 
Contraindicaciones: Insuficiencia renal aguda y 
crónica, hiperpotasemia, hipersensibilidad: No usar 













200 – 800 
10 – 40 
























25 – 100 
5 – 20 
2,5 – 10 
50 – 100 
50 – 100 
 
40 – 120 
40 – 160 
60 – 180 
 













CNMB: ATENOLOL PROPRANOLOL 
Indicaciones: angina de pecho, post-infarto de 
miocardio, taquiarritmias, insuficiencia cardiaca. 
Efectos indeseables: Bradicardia, reduce capacidad 
del ejercicio, bronco-espasmo, incremento de 
triglicéridos e insulina, descenso de cHDL, reducción 
de flujo renal y filtración glomerular, náusea, fatiga, 
impotencia, pesadillas, alucinaciones. 
Contraindicaciones: Asma, EPOC, bloqueo AV de 2 









12,5 – 50 




Indicaciones: hipertrofia prostática asociada a HTA, 
intolerancia a HCT, dislipidemia 
Efectos indeseables: Hipopotasemia, incremento de 
colesterol 
Contraindicaciones: hipotensión ortostatica    
 
BLOQUEAN-














2,5 – 10  
2,5 – 20  
2,5 – 10  
60 – 120 
 
 
30 – 60  
 











Indicaciones: diabetes, HTA asociado a: insuficiencia 
cardiaca, disfunción ventricular izquierda, post infarto 
de miocardio, nefropatía, disfunción renal. 
Efectos indeseables: edemas maleolares, 
palpitaciones, rubor, cefalea, hipertensión ortostatica, 
náuseas, hipertrofia gingival. 















10 – 40  
25 – 100 
2,5 – 40  
10 – 40  
10 – 40  
7,5 – 30 
4 – 8 
10 – 40 
2,5 – 20 
1 – 4  
1 – 2 
2 








CNMB: ENALAFRIL – CAPTOPRIL 
Indicaciones: hipertensión arterial asociada a: 
Insuficiencia cardiaca, disfunción ventricular 
izquierda, pos infarto de miocardio, nefropatía 
diabética, disfunción renal. 
Efectos indeseables: hipotensión (sobre todo en la 
primera dosis), cefalea, erupción cutánea, uremia, tos 
(30% de los pacientes) 
Contraindicaciones: embarazo, hiperpotasemia, 








1 – 16 
2 – 20 
1 – 20  
1 
2 – 3 
















8 – 32 
400 –800 
150 –300 
25 – 100 
20 – 40 
20 – 80 
80 – 320  
1 
1 – 2 
1 






Indicaciones: similares a IECA, están indicados en 
pacientes hipertensos con buena respuesta a IECA que 
tienen efectos indeseables insostenibles 
BLOQUEAN-
TES DE LOS 
CANALES 































1 – 2 
 
1 
CNMB: DILTIAZEN RETARDADO. 
VERAPAMILO RÁPIDO 
Indicaciones: HTA asociado a: isquemia coronaria, 
fibrilación auricular, taquicardia supraventricular, 
diabetes mellitus, dislipidemias, trasplantes cardíacos, 
alteraciones renales. 
Efectos indeseables: estreñimiento, bradicardia, 
cefalea, rash, náusea. 
Contraindicaciones: bloqueo cardiaco, ICC 
CONTINUACIÓN 


















0,1 – 0,8 














Indicaciones:  embarazo 
Efectos indeseables: boca seca, letargia, reacciones 
autoinmunes (alfa metil dopa), trastornos de 
eyaculación.  












25 – 100  
25 – 80  
 
2 
1 – 2 
CNMB: HIDRALAZINA 
Indicación: Eclampsia, ICC (con isosorbide)  
Efectos indeseables: taquicardia, hipertricosis, 
cefalea. 
Contraindicación: angina o cardiopatía isquémica, 
valvulopatía mitral, lupus, disección de aorta, ECV 
hemorrágico. 
Nota: (Chiriboga,D; Ponce,X ;Guijarro,J; Moreira, J; Bravo, L;, 2010) 
2.2.5. Calidad de Vida y la Salud 
De acuerdo con la definición de salud propuesta por la OMS, la calidad de vida es un componente 
fundamental del estado de salud. En el momento actual la sociedad en general y la medicina en 
particular ya han reconocido la trascendencia de la valoración de la calidad de vida. Progresivamente, 
en un mayor número de estudios incorpora medidas saludables. (OMS, 1993) 
2.2.6. Atención Farmacéutica 
El éxito de toda terapia farmacológica depende de la participación de los pacientes que necesiten de 
los profesionales del equipo de salud, creando un ambiente de cooperación y relación. Para ello el 
farmacéutico en las últimas cuatro décadas ha ido y está evolucionando desde el ejercicio profesional 
centrado en los medicamentos hacia otro más amplio en la atención de los pacientes, tomando así una 
responsabilidad directa sobre las necesidades relacionadas con los medicamentos de cada uno de los 
pacientes y de esta manera contribuir en los resultados de la terapia farmacológica y la calidad de 
vida de los mismos  (Cipolle, 1999). 
 
La práctica de la atención farmacéutica es  nueva y contrasta con lo que han estado haciendo los 
farmacéuticos durante los últimos años, en donde habitualmente no se asumen responsabilidades ni se 
documentan, supervisan o revisan adecuadamente las actividades que se realizan sino con el ejercicio 
de la atención farmacéutica las responsabilidades de los farmacéuticos son aún más amplias como el 
realizar un seguimiento farmacoterapéutico, consultas con los médicos o prescriptores y colaboración 
con otros profesionales de la salud en la mejora del cuidado de los paciente. 
 
La Atención Farmacéutica se define como ―La participación activa del Químico Farmacéutico para la 
asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, 




cooperando así con el médico y otros profesionales en salud a fin de conseguir resultados que 
mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicación del Farmacéutico en 
actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades‖.  (M.Gonzáles) 
 
En la ley de Garantías y uso de los medicamentos y productos sanitarios en España menciona el 
trabajo de los farmacéuticos y la cooperación del equipo de salud junto con sus actividades orientadas 
al medicamento y al paciente de manera esencial y segura como se indica  en la tabla 2.5. (García, C. 
(2004)  
 
Por ello la necesidad de desarrollar un seguimiento farmacoterapéutico de atención farmacéutica 
permitiendo un mejor servicio a los pacientes en la farmacias y potencializando el uso racional de los 
medicamentos. 
 
Tabla 2.5.Funciones Asistenciales del Farmacéutico  
Actividades orientadas al 
medicamento 




Conservación de materias primas 
Especialidades Farmacéuticas y 






Formación en uso 
racional de los 
medicamentos, 




Nota: García, C. (2004)  
Además cada farmacia de acuerdo a las necesidades sanitarias de la población define una serie de 
actividades esenciales de atención farmacéutica para brindar a sus pacientes una mejor atención  entre 
ellos existen tres pilares fundamentales: 
 Dispensación Activa. 
 Consulta de indicación farmacéutica. 







2.2.7. Seguimiento Farmacoterapéutico  
Actualmente se define seguimiento farmacoterapéutico (SFT) como ―el servicio profesional que tiene 
como objetivo la detección de problemas relacionados con medicamentos  (PRM), para la prevención 
y resolución de resultados negativos asociados a la medicación (RNM). Este servicio implica un 
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboración 
con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar 
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente‖. (Consenso, 2007) El Farmacéutico 
tiene que asumir responsabilidades sobre las necesidades que los pacientes tienen con respecto a los 
medicamentos con la colaboración e integración con el equipo de salud. 
 
2.2.8. Método Dáder 
Este método fue diseñado por el grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad 
de Granada en el año de 1999,  por un docente que realizaba un Seguimiento Farmacoterapéutico, 
pero al pasar el tiempo ha sufrido cambios, innovaciones y se ha ido actualizando en base a la 
experiencia acumulada de investigaciones farmacéuticas y farmacéuticos que lo utilizan  con el 
objetivo que pueda seguir pautas claras y sencillas para realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico 
de forma sistematizada, continua y documentada. (Daniel, 2007) 
 
Fases de la Metodología Dáder 
También el método  y sus fases se basa en obtener información sobre los problemas de salud y la 
farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica, pasar a la figura 2.2. 
 Oferta del Servicio 
El farmacéutico ofrece sus servicios de forma clara y concisa, la prestación que van  a recibir  
determinados pacientes que estén interesados en la realización de un seguimiento farmacoterapéutico. 
Si es aceptada dicha oferta se pasará a la segunda fase en donde se realizará la primera entrevista. 
 Entrevista Farmacéutica 
Se obtiene información inicial para luego registrar los problemas de salud y los medicamentos  para 




















Identificación de RMN,PRM y otras 
necesidades del paciente













Figura 2.2.Fases de la Metodología Dáder. Nota: Adaptado de  (Daniel Sabater, 2007) 
 
En esta fase hay que contemplar tres grandes aspectos a documentar: 
- Preocupaciones y problemas de salud: actitud, conocimiento y entorno social. 
- Medicamentos que usa el paciente (bolsa de medicamentos), cumplimiento y conocimiento. 





Con los datos recogidos en la entrevista, se elabora la historia farmacoterapéutica según el Anexo C. 
 Estado de Situación 
Una vez que el farmacéutico ha ofrecido el servicio al paciente en su entrevista y registro en su 
historia farmacoterapéutica, se elabora el estado de situación según el formato que se encuentra en el  
Anexo D, este documento permitirá relacionar los problemas de salud y los medicamentos de cada 
uno de los pacientes una fecha determinada.  
 Fase de Estudio 
Corresponde a la revisión bibliográfica de los problemas de salud y los medicamentos que utilizaron 








PRIMER ESTADO DE SITUACIÓN
. Problemas de salud que 






Nuevos problemas de salud
. Repaso Integral
. Datos demográficos
. Hábitos de vida
 
   Figura 2.3. Primera entrevista. Nota: Adaptado de Silva y Col. 2003 
 
 Proceso de Evaluación 
Se realizó una evaluación del estado de situación con las conclusiones obtenidas de la bibliografía 





los resultados negativos asociados a la medicación que presenta el paciente, clasificados según las 












¿Más PS tratados con 
medicamentos?
A cada PS no tratado 
farmacológicamente
¿El PS ha sido 




¿El PS puede ser tratado 
farmacológicamente?
¿Requieren en este 
momento de la 
intervención con 
medicamentos?































 Proceso de Intervención 
El objetivo de esta fase es, una vez identificado el tipo de resultado negativo asociado a la 
medicación, elaborar un plan de actuación de acuerdo con el paciente y desarrollar las intervenciones 
necesarias para resolverlos. 
Con el paciente y haber iniciado las primeras intervenciones, es importante realizar un seguimiento 
de las mismas. 
 Entrevistas Sucesivas 
Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de intervención, cierran el proceso de seguimiento del 
paciente, haciéndolo cíclico. En este momento el seguimiento farmacoterapéutico al paciente sólo 
finaliza cuando el paciente o el farmacéutico deciden abandonarlo. Tras diseñar el plan de actuación 
2.2.9. Problemas Relacionados con la Medicación 
Los PRM son problemas de salud, entendiéndose como resultados clínicos negativos, vinculados con 
la farmacoterapia y que interfieren o pueden interferir con los resultados de salud esperados en el 
paciente. El término de PRM incluye no solo efectos adversos motivados por la utilización de 
fármacos (PRM inevitables) sino también efectos no deseados que surgen debido a errores de 
medicación (PRM prevenibles)  (Espejo J, 2002)   
 
El concepto de PRM ha evolucionado desde sus inicios utilizándose diferentes definiciones y 
clasificaciones. En algunas de ellas la causa del PRM se encuentra separada del problema en sí 
mismo, en otras por el contrario el problema también describe la causa. Las clasificaciones más 
modernas tienen una estructura abierta, donde los niveles más altos consisten en definiciones 
generales y los más bajos se ciñen de forma más específica al tipo de PRM. 
 
SCHAEFER definió los criterios que debía cumplir un sistema válido de clasificación de PRM: 
(M.Schaefer, 2002) 
 Tener una definición clara, tanto de los PRM en general como de cada una de las categorías. 
 Haber sido validado. 
 Fácil de usar en la práctica clínica diaria. 
 Estructura abierta (grupos principales formados por subgrupos). 





2.2.10. Sistemas de Clasificación de PRM 
a. Sistema de Strand y Col.-  En 1990, definieron los PRM como ―una experiencia no deseable en el 
paciente que involucra a la farmacoterapia e interfiere real o potencialmente con los resultados 
deseados del paciente‖. Para que un suceso sea calificado de PRM deben cumplirse las siguientes 
condiciones: 
 
 El paciente debe experimentar una enfermedad o sintomatología. 
 Esta sintomatología debe tener una relación, comprobada o sospechada, con la terapia 
farmacológica. 
La primera clasificación sistemática de PRM publicada se encuentra en la siguiente  tabla 2.6, 
clasifica los tipos de PRM en 8 categorías, sin criterios de agrupación entre ellas. 
Tabla 2.6.Clasificación de PRM. Strand y Col. 1990 
Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos  
1. El paciente tiene un estado de salud que requiere terapia medicamentos (indicación 
farmacológica), pero no está recibiendo un medicamento para esa indicación 
2. El paciente tiene un estado de salud para el cual está tomando un medicamento erróneo. 
3. El paciente tiene un estado de salud para el cual está tomando demasiado poco del 
medicamento correcto 
4. El paciente tiene un estado de salud para el cual está tomando demasiado del 
medicamento correcto 
5. El paciente tiene un estado de salud que resultante de una reacción adversa 
medicamentosa 
6. El paciente tiene un estado que resulta de una interacción fármaco-fármaco, fármaco- 
alimento, fármaco-test de laboratorio 
7. El paciente tiene un estado de salud que resulta de no recibir el medicamento prescrito. 
8. El paciente tiene un estado de salud como resultado de tomar un fármaco para el que no 
hay indicación valida 
Nota.  Adaptado de Strand LM, 1990 
En 1998, estos mismos autores, y bajo la denominación de problemas de la Farmacoterapia (Drug 




experimentado por el paciente, que implica o se sospecha que implica un tratamiento farmacológico y 
que interfiere real o potencialmente con un resultado deseado del paciente‖; y publican una segunda 
clasificación como se indica en la tabla 2.7, con siete categorías, agrupadas en cuatro necesidades 
relacionadas con la farmacoterapia de los pacientes (indicación, seguridad, efectividad y 
cumplimiento), que derivan cuatro expresiones del paciente (entendimiento, preocupaciones, 
expectativas y actitud).  
En esta segunda clasificación se habían excluido las interacciones como PRM por considerar que 
estas eran causa de PRM, más que éste en sí mismo. 
Tabla 2.7.Clasificación de PRM. Strand y col. 1998 
       Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos 
 
INDICACIÓN 
El paciente presenta un problema de salud que requiere la 
instauración de una tratamiento o el empleo de un tratamiento 
adicional  




El paciente presenta un problema de salud para el que está tomando 
un medicamento inadecuado  
El paciente presenta un problema de salud para el que toma una 
cantidad demasiado baja del medicamento correcto 
 
SEGURIDAD 
El paciente tiene un problema de salud debido a una relación adversa 
a un medicamento 
El paciente presenta un problema de salud para el que toma una 
cantidad demasiado alta de medicamento 
CUMPLIMIENTO 
El paciente presenta un problema de salud debido a que no toma el 
medicamento de manera apropiada 
Nota: Adaptado de Cipolle RJ, 1998 
b. Clasificación de  American Society of Hospital Pharmacists (ASHP).-  En 1993 estableció una 
clasificación basada en la de Hepler y Strand, en 1996, se estandarizo la metodología en Atención 
Farmacéutica, y publicó una clasificación más detallada, siendo de nuevo actualizada en 1998, 






Tabla 2.8.Clasificación de la ASHP de los Problemas Relacionados con la medicación. 
Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos 
1. Medicamentos sin indicación médica 
2. Condición médica para la cual no hay una medicación prescrita 
3. Medicación inapropiada (dosis, vía de administración, dosis-forma o método de 
administración) 
4. Duplicidad terapeútica 
5. Prescripción de medicación a la cual el paciente es alérgico 
6. Reacción adversa a los medicamentos 
7. Interacción medicamentosa clínicamente significativa (fármaco-fármaco, fármaco-test 
de laboratorio, fármaco-nutriente y fármaco-enfermedad) 
8.  Interferencia de la terapia médica con drogas de uso social o de recreo  
9. Inefectividad terapéutica 
10. Problemas con la financiación del tratamiento farmacológico por el paciente 
11. Problemas de entendimiento del tratamiento farmacológico pro el paciente 
12. Problemas de adherencia al tratamiento farmacológico 
Nota: Adaptado de (American Society of Hospital Pharmaceutical, 1998) 
 
c. Sistema de Clasificación del Primer Consenso de Granada.- El Grupo de expertos en Atención 
Farmacéutica, en el primer consenso de Granada celebrado en diciembre de 1998, definían los 
PRM como ―problemas de salud vinculados con la farmacoterapia y que interfieren o pueden 
interferir con los resultados de salud esperados en el paciente‖. (GRANADA, 1999). Clasificaron 
los PRM en 6 categorías, se encuentra en la siguiente tabla 2.9, basadas en las tres necesidades 







Tabla 2.9.Clasificación PRM según el Primer Consenso de Granada, 1998. 
Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos  
Indicación: 
PRM 1: El paciente no usa los medicamentos que necesita 
PRM 2: El paciente usa medicamentos que no necesita 
Efectividad: 
PRM 3: El paciente usa un medicamento que está mal seleccionado 
PRM 4: El paciente usa una dosis, pauta y/o duración inferior a la que necesita 
Seguridad: 
PRM 5: El paciente usa una dosis, pauta y/o duración superior a la que necesita 
PRM 6: El paciente usa un medicamento que le provoca una reacción adversa a 
medicamentos 
Nota: Adaptado de Granada, 1999 
d. Sistema de Clasificación Segundo Conceso de Granada.- En el año 2002 se publicó una nueva 
definición y clasificación de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) se 
muestra en la tabla 10. Un PRM es un ―problema de salud, entendido como resultados clínicos 
negativos, derivados de la farmacoterapia que producidos por diversas causas, conducen a la no 
consecución del objetivo terapéutico, o a la aparición de efectos no deseados‖ (Consenso C. d., 
2002) 
En esta clasificación se entendían los siguientes términos, y es estrictamente farmacológica: 
- Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un problema de salud 
que presenta el paciente. 
- Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los objetivos terapéuticos 
esperados. 
- Un medicamento no es seguro cuando produce o empeora algún problema de salud. 
- Un PRM se considera de tipo cuantitativo cuando la magnitud de un efecto depende de la 





Tabla 2.10.Clasificación PRM según el Segundo Consenso de Granada, 1998.  




El paciente sufre un problema de salud consecuencia 
de no recibir una medicación que necesita 
PRM 2 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia 




El paciente sufre un problema de salud consecuencia 
de una inefectividad no cuantitativa  
PRM 4 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia 




El paciente sufre un problema de salud consecuencia 
de una inseguridad no cuantitativa de un 
medicamento 
PRM 6 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia 
de una inseguridad cuantitativa de un medicamento 
Nota: Adaptado de Machuca, G.M. 2000 
e. Sistema Pi-Doc® Problem-Intervention-Documentation.- Desarrollada en Alemania, es 
utilizada en distintos países Europeos. La clasificación fue diseñada a partir de los datos obtenidos 
de una encuesta realizada a distintos farmacéuticos acerca de los PRM que se encontraban en su 
práctica clínica. Tras un análisis de 632 problemas documentados, se adaptó la clasificación 
propuesta por Strand, definiéndose 6 grupos distintos de PRM, se encuentra en la tabla 2.11. 
(Strand, 1990); (Cipolle, 1998) 
Tabla 2.11.Clasificación PRM según el sistema de PI-Doc®, Schaefer, 2002 
Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos 
1. Medicación inapropiada 
2. Uso inapropiado de una medicación, incluyendo el incumplimiento terapéutico 
3. Dosis inapropiada 
4. Interacción medicamentosa 




6. Otros PRM: 
 
- Relacionados con el paciente 
- Relacionados con el médico 
- Relacionados con un problema de comunicación 
Nota: Adaptado de Cipolle RJ, 1998 
f. Sistema de clasificación tercer consenso de Granada.-Se planteó un nuevo enfoque, asumiendo 
la entidad de los PRM, como causas de resultados negativos de la medicación (RNM). Los RNM 
son resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados 
al uso o fallo en el uso de medicamentos como se encuentra en la tabla 2.12. (Consenso C. d., 
2007) 
 
Tabla 2.12.Clasificación de los RNM 
Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos 
Necesidad 
Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una 
medicación que necesita. 
Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir 
un medicamento que no necesita. 
Efectividad 
Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inefectividad no cuantitativa de la medicación. 
Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad 
cuantitativa de la medicación. 
Seguridad 
Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad 
no cuantitativa de un medicamento. 
Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad 
cuantitativa de un medicamento. 
Nota: Adaptado de Consenso C. d., 2007 
 




El PRM es definido como aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos, estos 
causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la medicación. Los PRM por 
tanto, son elementos de proceso (entendiendo por tal todo lo que acontece antes del resultado) que 
suponen para el usuario de los mismos un mayor riesgo de sufrir un RNM. Se define como ―sospecha 
de PRM‖ la situación en que el paciente está en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso 
de medicamentos, generalmente por la existencia de uno o más PRM, a los que podemos considerar 
como factores de riesgo. (Consenso C. d., 2007) 
Según este sistema de clasificación cuando los profesionales sanitarios no alcanzan el objetivo 
buscado con la utilización de la farmacoterapia, ya sea el diagnóstico, prevención, curación o control 
de la enfermedad, o bien, cuando aparece un nuevo problema de salud como consecuencia de la 
utilización de un medicamento, es cuando nos encontramos ante un determinado  resultado negativo 
asociado a la medicación. 
Para clasificar el determinado resultado negativo asociado a la medicación (RMN) se consideró tres 
premisas con las que ha de cumplir la farmacoterapia utilizada por los pacientes: 
- Necesidad: debe existir un problema de salud que justifique su uso. 
- Efectividad: debe alcanzar los objetivos terapéuticos planteados  
- Segura: no debe producir ni agravar otros problemas de salud. 
Se admite que las causas de un resultado negativo asociado a la medicación pueden ser múltiples 
aceptando la existencia de un listado de problema relacionado con la medicación que no será 
exhaustivo ni excluyente, y por tanto, podrá ser modificado con su utilización en la práctica clínica se 
encuentra en la tabla 2.13. 
Tabla 2.13.Listado de PRM  según el Tercer Consenso de Granada. 
Listado de Problemas Relacionados con los Medicamentos 




Dosis, pauta y/o duración no adecuada 
Duplicidad 
Errores en la dispensación 
Errores en la prescripción 
Incumplimiento 
Interacciones 
Otros problemas de salud que afectan al 
tratamiento 
Probabilidad de efectos adversos 
Problema de salud insuficientemente 
tratado  
Otros 




Cualquiera que sea la clasificación o el listado que se utilice, el farmacéutico debe recordar que los 
efectos que estos problemas provocan se relacionan con la NECESIDAD, la EFECTIVIDAD y la 
SEGURIDAD del medicamento. 
2.2.11. Categorías Asociados a la Medicación 
A partir de los factores de los Problemas Relacionados con los medicamentos origina los Resultados 






Para realizar una prescripción de calidad el profesional, haciendo uso de su mejor criterio, prescribe 
al paciente un medicamento bien seleccionado, en la dosis adecuada durante el período de tiempo 
apropiado y al menor coste posible. 
 
Los médicos bajo su criterio deciden qué fármaco usar o no y cómo usarlo en un determinado 
paciente, y todo esto se realiza muchas veces en un espacio breve de tiempo y/o con escasos medios 
para conseguir una prescripción médica de calidad. (OMS, 2002) 
 
Las causas que pueden originar este problema son la prescripción de medicamentos innecesarios, 
diagnósticos imprecisos o equivocados, la falta de formación en farmacología, y la imposibilidad de 
conocer de manera detallada todo el arsenal terapéutico. 
 
 De esta manera a modo de resumen se puede definir que un RNM con origen en la prescripción sería 
todo resultado clínico negativo consecuencia de: (Martínez, 2003) 
1. No prescribir un medicamento indicado. 
2. Prescribir un medicamento no indicado para el diagnóstico. 
3. Prescribir un fármaco 
- Que puede interaccionar con medicamentos que toma el paciente estando contraindicada su 
prescripción. 




- Que puede producir RAM (reacción adversa a los medicamentos) conocidas para su situación 
fisiológica o que ya han sido manifestadas con fármacos similares. 
- Que es de baja utilidad terapéutica. 
4. El prescriptor retire de manera brusca un fármaco que requiere retirada gradual. 
5. Prescribir una dosis o duración excesiva. 




Los  factores modificables dependientes de su conducta y se podría decir que un RNM tiene origen en 
el paciente cuando aparece un resultado clínico negativo consecuencia de: (Baos, 2000) 
1. Su comportamiento por: 
a. Auto medicarse,  plantas medicinales que interfieren con: 
- Su estado fisiológico. 
- Sus patologías de base. 
- Otros medicamentos que toma (incluye duplicidades). 
- Su genética 
- Su sistema inmunológico. 
b. Falta de adherencia por : 
- Nivel socioeconómico. 
- Nivel educativo. 
- Olvido. 
c. Falta de comunicación con el médico (no acudir al médico ante la aparición de un problema de 
salud, no comunicar al médico problemas de salud nuevos, etc.) 
d. Tener hábitos no saludables que interfieran con su tratamiento: Sus características individuales 
por: 
- El estado fisiológico presente. 
- La presencia de otras patologías no conocidas. 
- Alteraciones genéticas no conocidas. 







a. Interacciones Medicamentosas. 
El origen de los RNM también puede estar en los medicamentos que toma, es un problema conocido 
las interacciones que se pueden producir debido al uso concomitante de algunos medicamentos, 
especialmente la de aquellos que presentan un estrecho margen terapéutico. Las interacciones 
relacionadas con productos naturales  y a las interacciones entre medicamentos y alimentos. 
b. Medicamentos de estrecho Margen Terapéutico 
Hay medicamentos que presentan un margen de seguridad amplio, y que difícilmente ocasionan sobre 
dosificaciones graves si se usan de manera adecuada. Sin embargo existen medicamentos cuyo 
margen de seguridad es estrecho y una alteración de sus niveles puede ocasionar problemas para el 
paciente, estos son los llamados medicamentos de estrecho margen terapéutico. 
 
Otros Factores 
Otros factores que pueden dar lugar a la aparición de RNM pueden ser aquellos que influyen 
negativamente en la dispensación de medicamentos, en su distribución o en la monitorización del 
paciente o de su tratamiento. 
- Dispensación: Puede ocurrir que se dispense un medicamento no prescrito, de dosis superior 
o que no se dispense un tratamiento necesario para el paciente y que se genere un nuevo 
problema de salud. 
- Distribución: La distribución inadecuada de medicamentos constituye un serio problema 
para los pacientes y en algunos casos podría llevar a que el paciente no tenga un 
medicamento necesario y como consecuencia se agrave un problema de salud. 
- Monitorización: El último factor a comentar que puede originar RNM y no por ello el menos 
importante tiene que ver con todos los resultados negativos derivados de la farmacoterapia 
que tienen origen en una monitorización inadecuada del paciente o de su tratamiento. 
2.2.12. Procedimiento o Técnicas. 
Para obtener la información o datos se utilizó lo siguientes técnicas o procedimientos: 
Entrevista: Es una técnica antigua indispensable porque permite obtener datos mediante un diálogo 




información de parte de este que es, por lo general, una persona capacitada en la materia de la 
investigación. (Puente, 2000) 
La Observación: Es una técnica que consiste en observar atentamente el fenómeno, hecho o caso, 
tomar información y registrarla para su posterior análisis. Es un elemento fundamental de todo 
proceso investigativo; en ella se apoya el investigador para obtener el mayor número de datos. 
(Puente, 2000) 
 
2.3. FUNDAMENTO LEGAL 
Para desarrollar esta investigación nos basamos en la fundamentación legal que se menciona a 
continuación. 
 Constitución de la República del Ecuador, Asamblea Constituyente 2008,Titulo II, Capitulo II: 
Derechos del Buen Vivir (Anexo F ), Art.387  (Congreso, Nacional Ecuador, 1995) 
 
 Ley Orgánica de Salud (Anexo G ), Título II: Derechos, Capítulo primero: Principios de 
aplicación de los derechos y Capítulo segundo: Derechos del buen vivir , Art. 14; Art. 32  
(Consejo Nacional de Salud, 2006) 
 
 SINAFA ( Anexo H), Título III, de la Gestión y Suministro de Medicamentos, Capítulo I , Art. 9;  
Art. 10;  Art. 11;  Art. 12;  Art. 13  y Capítulo IV, de la Dispensación, Art. 19 (Chiriboga, 2007) 
 
 Política Nacional de Medicamentos( Anexo I) (Consejo Nacional de Salud, 2006)  
 
 Declaración de Tokio ( Anexo J)  (Koizumi, 1993) 
 
 Ley de Derechos y Amparo Del Paciente.  Ley 77, Registro Oficial Suplemento 626 de 3 de 
Febrero de 1995. (Anexo K), Capitulo II, Derechos del Paciente, Art.2, Art 3, Art 4, Art 5, Art 6  ( 
Congreso, Nacional Ecuador, 1995). (Salud, 2001) 
 
 Consejo Nacional de Salud. Comisión Nacional de Medicamentos e Insumos. Cuadro Nacional de 
Medicamentos Básicos y Registro Terapéutico. VIII revisión. Ecuador-Quito 2011. (Chiriboga,D; 










3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN  
El tipo de esta investigación fue: cualitativa, transversal y descriptiva. 
TRANSVERSAL: Los datos de la presente investigación  se recolectaron en cada paciente durante  6 
meses 
CUALITATIVA: Se obtuvo la información necesaria mediante la observación de los hechos  y la 
información disponible de los pacientes a través de entrevistas, documentos, historias clínicas en el 
Dispensario.  
DESCRIPTIVA: Se trabajó con una  muestra puntual de un grupo de pacientes hipertensos 
voluntarios que acuden al centro ambulatorio del IESS de Cotocollao. 
 
3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
Población: El total de pacientes que asistieron en un inicio durante los meses de este proyecto fueron 
de  veinte y nueve personas, de los cuales catorce no terminaron el tratamiento por diversos motivos, 
solo quince pacientes voluntarios lo hicieron y el 40% fueron  mujeres y 60% fueron  hombres con 
diagnóstico de hipertensión arterial que asisten al Dispensario del IESS de Cotocollao. 
Muestra: Se trabajó con pacientes voluntarios con diagnóstico de hipertensión arterial y aceptaron 
participar en el seguimiento farmacoterapéutico. Para determinar el tamaño de la muestra aplicamos 
lo siguiente: 







Ecuación 2. Cantidad teórica de elementos de la muestra 
    








no = Cantidad teórica de elementos de la muestra 
n = Cantidad real de elementos de la muestra a partir de la población asumida o de los 
estratos asumidos en la población. 
N = Número total de elementos que conforman la población, o número de estratos totales de 
la población. 
Z = Valor estandarizado en función del grado de confiabilidad de la muestra calculada; 1,96 
(a = 0,05) 
   q = Probabilidad de la población que no presenta las características, para 30 ≤ N ≤ 79, se 
asume  q = 0,02 hasta 0,05 (del 2 al 5%) 
p = Probabilidad que tiene la muestra en poseer las mismas cualidades de la población y está 
determinada por: p = 1-q 
En donde: 
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Tamaño de muestra = 15 pacientes que  aceptaron participar en el seguimiento farmacoterapéutico, 9 
mujeres y 6 hombres, con previo consentimiento, el formato se encuentra en el  Anexo A 
3.3. DISEÑO EXPERIMENTAL 
Este estudio corresponde a un diseño no experimental  descriptivo y transversal se realizó en seis 
meses con pacientes  hipertensos voluntarios que acuden al servicio de consulta externa del 





3.3.1 Diseño Metodológico 
Variables 
Variable independiente: 
Pacientes voluntarios con hipertensión arterial  
Historia Farmacoterapéutica 
Variables dependientes: 
Problemas relacionados con los medicamentos (PRM) 
Resultados asociados a la medicación (RNM) 
En la investigación se utilizó el método Dáder, en las primeras cinco fases del Seguimiento 
farmacoterapéutico. 
Primera: Oferta de Servicio: 
- Identificar los  pacientes con hipertensión arterial 
- Consentimiento por escrito 
- Agrupar por rango de edad y nivel educativo 
Segunda: Entrevista Farmacéutica: 
- Motivos de consulta 
- Recolección de datos a través de la encuesta según el Anexo A 
- Enfermedades asociadas a la hipertensión 
- Nivel Educativo 
- Hábitos de vida 
- Tratamiento farmacológico 
- Toma y registro de presión arterial 
Tercera: Estado de Situación: 
- Cantidad de medicamentos prescritos y tratamiento del paciente, como se encuentra en el 
Anexo E 





Cuarta: Fase de estudio: 
- Revisión bibliográfica de los medicamentos que utilizan los pacientes con hipertensión 
arterial, como se muestra en el Anexo F y Anexo G. 
Quinta: Fase de evaluación: 
- Identificación  de los Problemas relacionados con los medicamentos. 
- Registro de resultados negativos asociados a la medicación. 
 
Oferta de Servicio
SEGUIMIENTO FARMACOTÉRAPEUTICO - MÉTODO DADER
Pacientes que asisten al dispensario del IESS de Cotocollao
Selección de pacientes voluntarios con HTA 
(Pts 1…………………………………….Pts n) 
Medicamentos Prescritos (antihipertensivos)
Revisión Bibliográfica de los medicamentos





























3.4. MATERIALES Y MÉTODOS 
Métodos: Para la  realización de la investigación se utilizó el Método Dáder, en base a entrevistas 
con preguntas abiertas y cerradas a través de un cuestionario, el formato se encuentra en el Anexo B 
que se elaboró basándose en el formato que está en el Anexo A, la historia farmacoterapéutica se 
elaboró con el formato que se encuentra en el Anexo C, se aplicó en cada paciente  y la bibliografía 
consultada.  
Técnica de  Investigación: 
La técnica de observación directa se realizó en base a la observación en el proceso de entrega del 
medicamento en la farmacia, y a través de las anotaciones realizadas en el Dispensario, así como 
también la revisión de documentos archivados y recetas de medicamentos antihipertensivos 
entregados a los pacientes, llamadas telefónicas a los pacientes. Las técnicas anteriormente señaladas 
se complementaron con la aplicación de entrevistas dirigidas a los pacientes con previo 
consentimiento como se aprecia en el Anexo A y el Anexo B; cuyos datos recolectados en base al 
Anexo C, en donde los datos analizados bibliográficamente permitieron establecer el estado de 
situación de cada uno de los pacientes, para la posterior diferenciación de problemas de salud y el 
listado de los  problemas relacionados con los medicamentos  para la determinación de los resultados 




- Formularios para la entrevista, 
- Formatos – Historia Farmacoterapéutica, 
- Material de oficina, 
- Guías bibliográficas de información de medicamentos, 











4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
4.1 ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RELSULTADOS  
Los resultados obtenidos fueron con la aplicación de la metodología Dáder, basados en la entrevista a 
pacientes hipertensos, a la elaboración de la historia farmacoterapéutica, al estado de situación de 
cada paciente, además de la revisión de documentos registrados y los resultados negativos asociados 
a la medicación en los pacientes  hipertensos que asisten en el Dispensario del IESS de Cotocollao en 
consulta externa. 
 
4.1.1  Selección de la Muestra 
Se caracterizó a los quince pacientes en estudio a través de las entrevistas dirigidas a los mismos y la 
revisión de documentos. 
 
Tabla 4.14.Agrupación de pacientes con hipertensión arterial según la edad 
GRUPO DE EDADES (años) FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
50 - 55 3 20 
56 - 60 5 33 
61 - 65 6 40 
66 - 70 1 7 
TOTAL - PACIENTES 15 100 
 
 





















Los pacientes que ingresaron y aceptaron voluntariamente participar en la  investigación fueron 
quince con hipertensión arterial, registrados en el Dispensario de IESS de Cotocollao en el servicio 
de consulta externa. Los quince pacientes entre las edades de 50 y 70 años de edad, encontrándose el 
mayor número entre 61 a 65 años de edad. 
 
4.1.2  Agrupación de la muestra por nivel de estudio 
 
Tabla 4.15.Distribución porcentual del nivel educativo de los pacientes hipertensos  
NIVEL EDUCATIVO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Ninguna 3 20 
Educación Media 7 47 
Educación Superior 5 33 
TOTAL - PACIENTES 15 100 
 
 
Figura 4.7.Distribución porcentual de la población hipertensa por nivel educativo 
 
De los 15 pacientes, 3 (20%) no saben leer ni escribir por ello es importante considerar esta condición 















4.1.3  Motivos de Consulta 
Tabla 4.16.Síntomas que motivaron a la consulta de los pacientes hipertensos  
SÍNTOMAS QUE MOTIVARON CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Dolor en las articulaciones 3 5 
Cefalea 10 17 
Depresión 2 3 
Fiebre 2 3 
Tos 6 10 
Insomnio 9 15 
Estreñimiento 1 2 
Fatiga 4 7 
Hormigueo en el cuerpo 2 3 
Mareos 7 12 
Edema 1 2 
Artritis 3 5 
Dolor abdominal 1 2 
hiperacidez gástrica 2 3 
Ansiedad 3 5 
Alergia 3 5 
TOTAL  59 100 
 
 
Figura 4.8.Síntomas que motivaron  a la consulta en la población hipertensa. 
 
Los síntomas que motivaron a la consulta son problemas de salud que los pacientes presentaron y los 
























































































































4.1.4 Enfermedades Asociadas a la Hipertensión 
 

















    
    Figura 4.9.Enfermedades asociadas a la Hipertensión  Arterial 
 
Los pacientes que acuden al Dispensario presentan diferentes enfermedades pero las más comunes 




ENFERMEDADES FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
H.T.A. 15 41 
Diabetes 5 14 
Artritis 3 8 
Insomnio 6 16 
Depresión 3 8 
Osteoporosis 1 3 
Alergia 3 8 
Gastritis 1 3 







4.1.5.1 Cantidad de Medicamentos Prescritos 
Tabla 4.18.Número de medicamentos prescritos a pacientes hipertensos  
 
NUMERO DE MEDICAMENTOS FRECUENCIA 
PORCENTAJE 
(%) 
Uno - Tres 4 27 
Cuatro - Siete 11 73 
TOTAL 15 100 
 
 
Figura 4.10.Cantidades de medicamentos prescritos a pacientes hipertensos 
 
De los 15 pacientes, el 27% de  pacientes les prescriben un máximo de 3 medicamentos, el resto de  
pacientes 7 (73%) medicamentos, esta situación es importante tomar en cuenta con los problemas de 

























Tabla 4.19.Medicamentos  prescritos  retirados de farmacia  
CATEGORIA MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE %) 
A Ácido Acetilsalicílico 7 16 
B Loratadina 3 7 
C Atenolol 2 5 
D Ibuprofeno 2 5 
E Ergotamina + cafeina 3 7 
F Metildopa 2 5 
G Glibenclamida 1 2 
H Propanolol 2 5 
I Hidroclorotiazida 1 2 
J Amitriptilina 1 2 
K Enalapril 8 19 
L Glibenclamida 1 2 
M Insulina Lenta 1 2 
N Acetaminofen 4 9 
Ñ Furosemida 1 2 
O Ranitidina 1 2 
P Metformina 3 7 
TOTAL 43 100 
 
 
Figura 4.11.Medicamentos prescritos a pacientes hipertensos que retiran en la farmacia 
 
A los pacientes además de los medicamentos antihipertensivos, se les prescribió  otros medicamentos 
para sus problemas de  salud, entre ellos el antihipertensivo más utilizado en este Dispensario es el 














Medicamentos prescritos y retirados de la farmacia 






Tabla 4.20.Medicamentos administrados sin prescripción médica. 
MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Multivitaminas 2 11 
Complejo B 2 11 
Lorazepam 4 21 
Calcio oral 1 5 
Diclofenaco 1 5 
Alprazolam 3 16 
Suplementos 6 32 
 
 
Figura 4.12.Medicamentos administrados sin prescripción médica (automedicación) 
 
La automedicación más común es con suplementos con 32%, le sigue el lorazepam en un 21% y 






























































































4.1.5.3  Medicación de Origen Vegetal 
Tabla 4.21.Uso de plantas medicinales por parte de la población hipertensa  
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Si 5 33 
No 10 67 






                
 
Figura 4.13.Uso de plantas medicinales en pacientes hipertensos 
 
La medicina natural de origen vegetal, es utilizada por la población en forma frecuente, el 33% y 
muchas veces no comunican al médico, porque hacen creencia que no interfieren con el tratamiento, 
muchos lo ven como algo que les ayudará o reforzará en el tratamiento médico y que por ser 
naturales son inocuas. Sin embargo, las propiedades químicas de sus compuestos naturales, pueden 















Tabla 4.22.Plantas Medicinales que consumen los pacientes hipertensos  
TIPO DE PLANTAS FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Cola de caballo 2 33 
Te de hojas 3 50 
Extracto de nonis 1 17 
TOTAL 6 100 
  
 
Figura 4.14. Plantas medicinales que consumen la población hipertensa 
 
El té de hojas (té verde) es el más utilizado por el 50% de los pacientes, el 33% la planta de cola de 
caballo y el 17% el extracto de noni,  y lo hacen pensando en reforzar su tratamiento o para otras 
situaciones diferentes al motivo de consulta médica, sin embargo la literatura menciona que el noni y 
el té actúa reduciendo la presión arterial, si el paciente está utilizando un agente antihipertensivo 
existe el riesgo de un posible efecto hipotensor mayor de lo esperado, dando origen a síntomas como 
mareos, cansancio y otros que el paciente confunde con otros problemas de salud, (Sana, 2012), 





















4.1.6  Hábitos de Vida 
En la tabla que a continuación se presenta, se muestran los hábitos de vida detectados en la entrevista 
a pacientes. 








Fuma una - cinco 
 
1 7 




una vez por 
semana  
2 13 
  No toma licor                                     13 87 
 
 
Figura 4.15.Hábitos de vida de la población hipertensa 
 
El hábito de fumar está presente en un 13% de los pacientes con hipertensión arterial que acuden al 
Dispensario del IESS de Cotocollao del servicio de  consulta externa, el tabaco ejerce una acción 
antagónica farmacológica al efecto buscando con los medicamentos antihipertensivos. Mientras que 
el alcohol en 13 % de los pacientes, tiene un efecto enzimático en el aumento del metabolismo a nivel  











FUMA NO FUMA TOMA LICOR NO TOMA LICOR













4.1.7  Conocimiento del Tratamiento Farmacológico 
Para detectar si los pacientes saben, se les hizo reconocer los medicamentos, para lo cual se les 
solicitó que separaran los medicamentos antihipertensivos, del resto de medicamentos que habían 
retirado de farmacia obteniendo lo siguiente: 
Tabla 4.24.Conocimiento de medicamento del y  tratamiento farmacológico  
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Si  lo sabe 9 60 
No lo sabe 6 40 
TOTAL 15 100 
 
 
 Figura 4.16.Conocimiento de pacientes sobre medicamentos antihipertensivos 
 
El 60% de los pacientes  si conocen los medicamentos prescritos, por lo tanto en su mayor parte están 

















Tabla 4.25. Hábitos para la ingesta de medicamentos de pacientes hipertensos  
RESPUESTA DEL PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Antes de la comida 5 33 
Durante las comidas 1 11 
Después de la comida 9 60 
TOTAL 15 100 
 
 
Figura 4.17.Hábitos de ingesta de medicamentos en paciente hipertensos. 
 
Los medicamentos que ingieren los pacientes en su mayoría lo hacen después de la comida con 60% 
y un 33% lo hacen antes de la comida, por lo que es importante que el paciente sea orientado sobre 
los medicamentos que utiliza, y evitar interacciones con los alimentos o prevenir situaciones que 


























4.1.7.1  Cumplimiento de la Medicación  
La información obtenida, es en base a las respuestas de la encuesta realizada a los pacientes que 
aceptaron voluntariamente. 
Tabla 4.26. Administración de medicamentos de los pacientes hipertensos  
PREGUNTAS 
SI NO 
Fr. % Fr. % 
Toma los medicamentos como le fue indicado 11 73 4 27 
Cumple un horario al tomar sus medicamentos 8 53 7 47 
Toma sus medicamentos continuamente 9 60 6 40 
 
 
Figura 4.18. Administración  de medicamentos de los pacientes hipertensos 
 
La mayoría de los pacientes cumplen con la administración de los medicamentos en un 73% toman 




























Respuesta del paciente 
Toma los medicamentos
como le fue indicado








4.1.7.2  Conocimiento de la Hipertensión  
Las respuestas obtenidas son en base a la encuesta realizada en un inicio a los pacientes voluntarios. 





Fr. % Fr. % 
1 ¿Sabe que es la hipertensión arterial? 10 67 5 33 
2 ¿Se manifiesta con un aumento de la presión arterial? 12 80 3 20 
3 ¿Se toma la presión con regularidad? 14 93 1 7 
4 ¿Qué hábitos debe cambiar en su vida? 13 87 2 13 
 
 
      Figura 4.19.Conocimiento de los pacientes sobre la hipertensión arterial 
 
El 93% de los pacientes se toman la presión arterial habitualmente, así como el 87% han cambiado 
sus hábitos de vida y manifiestan que  han asistido donde el  nutricionista para adoptar una dieta 
adecuada. 
4.1.8  Parámetros de Seguimiento 
Al momento de la entrevista se procedió a registrar la presión arterial tomada ese día, y 
posteriormente se fue registrando y se obtuvieron las siguientes lecturas, a su vez se calcula la presión 




























Respuesta del paciente 
¿Sabe que es la
hipertensión arterial?
¿Se manifiesta con un
aumento de la presión
arterial?
¿Se toma la presión con
regularidad ?
¿Qué hábitos debe




    




PAM: Presión arterial media, en donde el valor normal es de 70 – 105mmHg 
PS:    Presión sistólica 
PD:   Presión diastólica 
Tabla 4. 28.Parámetros de lectura de presión arterial en pacientes hipertensos  
 



































































1 140 90 138 90 140 90 138 90 137 90 138 90 106 SI 
2 145 87 142 83 140 81 138 80 138 80 136 82 101 NO 
3 140 80 141 80 132 80 132 80 140 80 140 80 99 NO 
4 134 83 130 80 130 90 140 80 140 80 140 80 100 NO 
5 134 84 136 80 138 86 139 84 140 80 142 83 101 NO 
6 135 77 137 80 140 90 137 78 132 81 137 80 99 NO 
7 142 80 137 79 140 80 137 77 135 78 140 80 99 NO 
8 130 90 130 80 130 80 138 81 130 80 140 80 99 NO 
9 138 72 135 70 139 75 138 75 139 77 140 78 96 NO 
10 145 77 140 80 138 69 138 80 140 74 140 80 98 NO 
11 134 64 138 76 134 64 134 69 134 71 134 67 91 NO 
12 137 74 137 75 136 73 135 72 136 72 135 70 94 NO 
13 140 80 140 80 140 80 140 80 140 80 140 80 100 NO 
14 147 93 140 81 135 74 135 73 135 70 133 72 97 NO 
15 138 79 138 79 136 77 137 77 137 74 136 75 97 NO 
 
En la tabla 4.28 se observa que 14 de los pacientes numerados del 2 al 15 no presentan variaciones en 
los valores de las presiones arteriales medias calculados (PAM),  y el paciente numero 1 se encuentra 
fuera del rango normal que es de 70 – 105  mmHg, por lo tanto en la mayoría de los pacientes existe 





4.1.9  Estado de Situación de los pacientes  
 
Tabla 4.29.  Problemas Relacionados a los Medicamentos detectados en pacientes  
PACIENTES 
SITUACIÓN DE LA 
MEDICACIÓN 
PRM INVOLUCRADO 
1 Inefectividad no cuantitativa 
Administración errónea del medicamento 











Inseguridad no cuantitativa 
Administración errónea del medicamento 
Dosis/ Pauta y/o duración no adecuadas 
Incumplimiento  
4 















Inseguridad  no cuantitativa 
Administración errónea del medicamento 





Inefectividad  no cuantitativa 
 
Administración errónea del medicamento 
Dosis/ Pauta y/o duración no adecuadas 












Probabilidad de efectos adversos 
11 
 
Inefectividad no cuantitativa 
Administración errónea del medicamento 





Inseguridad no cuantitativa 
Administración errónea del medicamento 
Características personales 











Inseguridad no cuantitativa 
Administración errónea del medicamento 












Los pacientes presentan problemas relacionados a la medicación, según el resultado del estudio 
realizado a cada paciente, se evidencio que están relacionados con los efectos adversos de la 
medicación, dosis e incumplimiento. 
4.1.10  Clasificación de los Problemas Relacionados a la Medicación (PRM). 
Según el tercer consenso de Granada presenta un listado de PRM y de acuerdo al orden en que se 
describen en el método Dáder del seguimiento farmacoterapéutico, se identificaron a través de la fase 
de estudio, la fase de evaluación y una serie de entrevistas realizadas a los pacientes hipertensos y se 
obtuvo los siguientes resultados. 
Tabla 4.30. Listado de Problemas relacionados con los medicamentos  
CATEGORIAS PRM FRECUENCIA 
PORCENTAJE 
(%) 
A Administración errónea del medicamento  7 18 
B Características personales 8 21 
C Conservación inadecuada 0 0 
D Contraindicación 0 0 
E Dosis, pauta y/o duración no adecuada 7 18 
F Duplicidad 1 3 
G Errores en la dispensación 0 0 
H Errores en la prescripción 0 0 
I Incumplimiento 11 28 
J Interacciones 0 0 
K 
Otros problemas de salud que afectan al 
tratamiento 1 3 
L Probabilidad de efectos adversos 3 8 
M 
Problema de salud insuficientemente 
tratado 1 3 











Figura 4.20.Problemas Relacionados con Medicamentos 
 
Los pacientes con hipertensión arterial del Dispensario del IESS de Cotocollao se  detectaron 39 
problemas relacionados con los medicamentos. 
4.1.11  Determinación de la Prevalencia de Resultados Negativos Asociados a los 
Medicamentos. 
 
Tabla 4.31.Tipo de resultado asociado a la medicación de los pacientes  
TIPO DE RMN FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 
Problema de salud no tratado 0 0 
Efecto de medicamento innecesario 0 0 
Inefectividad no cuantitativa 5 29 
Inefectividad cuantitativa 7 41 
Inseguridad no cuantitativa 3 18 
Inseguridad cuantitativa 2 12 
























     Figura 4.21.Tipos de RMN 
 
Los pacientes voluntarios hipertensos  que asisten al Dispensario  presentan un 41%  de inefectividad 
cuantitativa  y  un  29% de inefectividad no cuantitativa. 
 



























































































































       Figura 4.22. Resultados asociados a la medicación 
 
Se determinó que RNM afectan a la población con hipertensión arterial encontrándose que el RNM 
de mayor prevalencia es el que está relacionado a la Efectividad con un 71%, el de Seguridad con 
29%. 
 
ANÁLISIS GENERAL DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA  PRESENTE 
INVESTIGACIÓN 
Los pacientes del Dispensario del IESS  de Cotocollao, en especial pacientes hipertensos retiran los 
medicamentos de la farmacia según la receta médica prescrita y son dirigidos  al coordinador de 
farmacia por más información  o  caso contrario por diversos motivos solo se rigen a las indicaciones 
de la receta, por falta de tiempo, retiran los familiares, cambio de domicilio y esto origina una serie 
de situaciones como desconocimiento de cómo actúa el medicamento, que ocurre cuando se deja de 
tomar, inconsistencia del paciente en cuanto a cumplimiento de la medicación, de que trata su 
enfermedad y cuáles son los síntomas de los mismos esto explica el que los pacientes confundan los 
síntomas de la enfermedad con problemas de salud no tratados y terminen usando medicamentos que 
no necesitan o  automedicándose, por otra parte los RNM detectados en este estudio son prevenibles, 















 Existen mayor tendencia de hipertensión arterial en los pacientes voluntarios del sexo 
masculino 60%, encontrándose la mayor cantidad entre 61 a 65 años de edad, a diferencia de 
40% del sexo femenino. 
 
 Los pacientes que  presentaron síntomas y que asistieron a la consulta en un 73% de ellos 
retiran más de cuatro medicamentos y el 20% no saben leer ni escribir y por ello es 
importante el seguimiento farmacoterapéutico. 
 
 Los pacientes con hipertensión que acuden al Dispensario aparte de recibir su medicación se 
automedican en un 32% con suplementos e ingieren plantas medicinales en un 33% en 
especial el té de verde de hojas en un 50%. 
 
 En un 60% los pacientes conocen los medicamentos y son conscientes de la acción si los 
dejan de tomar, sin embargo hay una variación en la presión arterial media y no hay cambios 
en el estilo de vida de los pacientes antes y posterior al diagnóstico de la enfermedad. 
 
 Los 39  problemas de salud detectados en  los pacientes son causa de una reacción adversa, 
ya sea de los medicamentos prescritos o automedicados presentándose un 41%  de 
inefectividad cuantitativa  y  un  29% de inefectividad no cuantitativa. 
 
 El método Dáder para el seguimiento farmacoterapéutico constituyó una herramienta 
importante en la detección  de los resultados asociados a la medicación afectando a la 











 El equipo de salud debe estar integrado por el médico, químico farmacéutico, personal de 
enfermería, nutricionista y psicólogo en los centros de salud, según el número de pacientes, 
recursos y los servicios de apoyo. 
  
Debería  implementarse proyectos de carácter educativo que permita a los pacientes y sus 
familiares, conocer más  de la importancia de la modificación del estilo de vida, haciendo 
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Anexo A. Consentimiento de Participación 
 
El objetivo de la investigación es realizar un seguimiento de los conocimientos de los hábitos de vida, 
ejercicio y una nutrición adecuada, farmacoterapéutico y la determinación de los problemas 
relacionados con los medicamentos en pacientes con hipertensión arterial que acuden a al Dispensario 
de IESS de Cotocollao en el servicio de consulta externa, con el fin de brindar información acerca de 
los medicamentos que son diagnosticados y mejorar 
 
Declaración del paciente: 
 
Acepto libremente participar en esta investigación desarrollada por Facultad de Ciencias Químicas de 
las Universidad Central de Ecuador junto con la colaboración del Dispensario del IESS de 
Cotocollao. 
Estoy en conocimiento que este servicio de Atención Farmacéutica es gratuito durante el tiempo que 
dure este estudio y que tengo la libertad de abandonarlo cuando lo estime conveniente. 
Me comprometo a que toda la información entregada por mí sea segura, y entiendo que ésta es 
confidencial y no podrá ser entregada a terceros sin mí autorización. Mi identificación no aparecerá 
en ningún informe ni publicación, resultantes del presente estudio. 
 







Anexo B. Encuesta Inicial del Paciente 
 
Nombre:     Edad:                               Sexo: 
 
1. ¿Usted sabe  que es la hipertensión?   
Sí    No   
2. ¿Se mide la presión con regularidad?  
Sí    No   
3. ¿Cree usted que se puede controlar con una dieta la hipertensión? 
Sí    No   
4. ¿Se puede controlar con medicación la hipertensión?  
Sí    No   
5. ¿Toma usted alguna planta medicinal?  
 
Si      No         (Pregunta 8) 
 















Según el Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos los fármacos más utilizados en el tratamiento de 
la hipertensión arterial tenemos: 
 
 
8. ¿Usted fuma?  
Si  (Pregunta 10)  No  
9. ¿Cuántas unidades diarias fuma? 
1 – 5  5 – 10               10 – 15              15 – 20                > 20 
10. ¿Toma alcohol?  
Sí    No   
11. ¿Usted realiza ejercicio?  
Si  (Pregunta 13)  No 
12. Con que frecuencia los realiza: 
Una vez x semana      
dos - tres veces x semana   
cinco días x semana    





















































Anexo C. Historia Farmacoterapéutica 
 
N° HISTORIA ESTADO CIVIL GENERO                                  
F (  )   M (  )
EDAD PESO TALLA P.A.
DIRECCION EMAIL IMC








NACIMIENTO RESIDENCIA QUE ESTUDIOS 
POSEE:     BASICO     





SI           NO 
SI           NO 
SI           NO 
CIGARRILLO ALCOHOL OTROS
¿Cómo? Prescrito            ¿por quién?          ¿Automedicado? ¿Cómo?
¿Algo extraño?
OBSERVACIONES OBSERVACIONES
PRIMERA ENTREVISTA (PROBLEMAS / PREOCUPACIONES DE SALUD)















ANTECEDENTES FAMILIARES (ENFERMEDADES DE BASE)
DATOS PERSONALES




TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS (¿Cuáles y Para qué?)
¿A que hora?
MEDICAMENTOS QUE  TOMA MEDICAMENTOS QUE  TOMA
¿Algo extraño?
Prescrito            ¿por quién?            ¿Automedicado?
¿Lo util iza?
¿Para qué? ¿Hasta cuando?
APELLIDOS
DIRECCIÓN
Conoce:   SI                           No
TEMPERATURA
Cumple:       Si                               No          Conoce:   SI                           No
¿Dificultad?








¿Cómo? Prescrito            ¿por quién?          ¿Automedicado? ¿Cómo?
¿Algo extraño?
Producto ¿Utiliza? ¿Cuál(es)? Cantidad/Frecuencia Producto ¿Utiliza? ¿Cuál(es)? 
Vitaminas SI           NO Vitaminas SI         NO
Minerales SI           NO Minerales SI         NO
P. Naturales SI           NO P. Naturales SI         NO
P. Homeopáticos SI           NO P. Homeopáticos SI         NO
SI                  NO SI                  NO SI                  NO
Pelo Cuello Genitales
Cabeza Manos (dedos, uñas) Riñón (orina)
Oídos Brazos y músculos Piernas
Ojos Corazón Pies (dedos, uñas)
Nariz Pulmón Piel
Garganta Hígado Psicológico 
Boca (l lagas , sequedad…)










Prescrito            ¿por quién?               ¿Automedicado?
¿Algo extraño?
Cumple:       Si                               No          Conoce:   SI                           No Cumple:       Si                     No          Conoce:   SI                           No
¿Dificultad?¿Cuánto? ¿Dificultad?
¿Lo util iza? ¿A que hora?
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Anexo D. Formato de Estado de Situación 
 
 
Adaptado de (Daniel Sabater, 2007) 
 
                              
  Estado de Situación Fecha: Hoja:   




           
  
  Género: Edad: IMC: Alergias:   
  
             
  
  Problemas de Salud Medicamentos Evaluación I.F.   
  Inicio 
Problemas 
de Salud Controlado Preocupa Desde 
Medicamento 
(principio 





Inicio   
              Prescrita Usada             
                              
                              
                              






Preocupa (P) Regular ® 
Bastante (B) 
Evaluación: Necesidad (N); Efectividad 




           
  
  OBSERVACIONES FECHA: PARÁMETROS   
        
        
        
        
        





























Cefalea,                
Insomnio,                                      

























Tos,                                               
Cefalea,                            

























Depresión,                                
Tos,  
Cefalea, 
 Fatiga,  
Insomnio 
 


















Mareos,                               
Ansiedad,                            
Dolor e inflamación en 
las extremidades,                






























Hiperacidez gástrica,                         
Artritis,                              
Cefalea,  
 































































Alergia,                                        
Insomnio,                           



















Cefalea,                                                     
Tos,                                          

























Fatiga física,                        
Insomnio,                             
Mareo,                          

























Alergia,                                         
Tos,                                
Insomnio,                               




















Tos,                                                 
Fatiga,                               
Dolor en las 
articulaciones,               
Fiebre 
 

























Inseguridad no cuantitativa 
 
13 
Mareo,                                          
Cefalea,                                
Insomnio 
 












Insomnio,                                  
Depresión,                           
Ansiedad                      




















Inseguridad no cuantitativa 
 
15 
Mareo,                                          















 Inefectividad cuantitativa 
 









Tableta 50 mg y 100 mg   
 
INDICACIONES 
Tratamiento de hipertensión arterial esencial (fármaco de 
primera línea). Angina de pecho. Infarto agudo de miocardio. 
Prevención  secundaria del infarto agudo de miocardio (fármaco de 
base). Insuficiencia cardíaca estable (asociado a IECAs). Arritmias 
supra ventricular y ventricular. 
 
CONTRAINDICACIONES 
Shock cardiogénico. Bradicardia sinusal. Bloqueos AV de 
II y III grado. Asma y otros cuadros obstructivos de la vía aérea. 
Hipotensión. Insuficiencia cardíaca severa. Acidosis metabólica. 
Insuficiencia arterial periférica. Hipersensibilidad al fármaco. 
 
PRECAUCIONES 
Tratamiento de hipertensión arterial esencial (fármaco de 
primera línea). Angina de pecho. Infarto agudo de miocardio. 
Prevención secundaria del infarto agudo de miocardio (fármaco de 
base). Insuficiencia cardíaca estable (asociado a IECAs). Arritmias 





Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, hipotensión, 
depresión, insomnio, cansancio, desorientación. Prolongación del 
QT. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo cardíaco, 
bradicardia severa. Síndrome semejante al LED. Necrólisis 
epidérmica tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. 
Síndrome de Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas . 
Alucinaciones. Trombocitopenia. Hepatotoxicidad reversible. 













Disminución de la eficacia: 
• Fenitoína,  rifampicina, fenobarbital y el tabaquismo: inducen 
enzimas de biotransformación hepáticas y disminuye su 
concentración, disminuyendo la efectividad terapéutica 
antihipertensiva. 
• Inhibidores de la COX2, AINES: disminución de síntesis de 
prostaglandinas induce retención de sodio y agua, disminuyendo la 
efectividad terapéutica antihipertensiva. 
• Sales de aluminio, colestiramina, colesterol: disminuyen su 
absorción. 
Aumento de los efectos adversos: 
• Cimetidina, hidralazina, amiodarona: inhibición del metabolismo 
hepático. También aumenta riesgo de hipotensión y bradicardia. 
• Digoxina: efecto sinérgico. También aumenta riesgo de bloqueos 
AV y bradicardia. 
Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, hipotensión, 
depresión, insomnio, cansancio, desorientación. Prolongación del 
QT. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo cardíaco, 
bradicardia severa. Síndrome semejante al LED. Necrólisis 
epidérmica tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. 
Síndrome de Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas. 
Alucinaciones. Trombocitopenia. Hepatotoxicidad 









Adultos: Dosis inicial: 50 mg PO QD. Aumentar dosis cada 14 días. 
DOSIS MÁXIMA: 100 mg/día. Discontinuar el tratamiento 
gradualmente. 
Niños: Dosis inicial: 0.8 – 1 mg/kg PO QD. Aumentar dosis cada 14 
días. DOSIS MÁXIMA: 2 mg/kg/día. Discontinuar el tratamiento 
gradualmente. 
Angina de pecho 
Adultos: Dosis inicial: 50 mg PO QD. Aumentar dosis cada 7 días. 
Dosis máxima: 200 mg/día. Discontinuar el tratamiento 
gradualmente. 
Infarto agudo de miocardio 
Adultos: Inyectable - dosis inicial precoz: 5 mg IV, lentamente (en 5 
minutos). Repetir en 10 minutos. Si hubo una tolerancia total al 
tratamiento IV, continuar con tratamiento oral, 10 minutos después 
de la segunda dosis IV. 
Oral - dosis inicial: 50 mg PO, 10 minutos después de la segunda 
dosis IV, seguida de 50 mg PO después de 12 horas. 
Mantenimiento: 100 .PO QD o 50 mg PO BID, por 6 – 9 días o 
hasta que el paciente salga del hospital. 






CONCENTRACIÓN Tableta 5 mg - 20 mg | Solución inyectable 1,25 mg/ml 
 
INDICACIONES 
Tratamiento de hipertensión arterial esencial. Hipertensión 
renovascular refractaria. Insuficiencia cardíaca. Disfunción 
ventricular izquierda asintomática. Prevención secundaria del infarto 




Estenosis aórtica o del flujo de salida cardíaco. Antecedentes 








Estenosis unilateral de la arteria renal. 
• Insuficiencia renal. 
• En trasplante renal aumenta riesgo de deterioro funcional renal y 
aumenta riesgo de agranulocitosis y neutropenia por uso conjunto de 
inmunosupresores. 
• Hiperkalemia. Hiponatremia. Hipotensión. Hipovolemia. 
• Cardiomiopatía hipertrófica. 
• Enfermedad cerebro-vascular. 
• Adulto mayor. 
• En insuficiencia hepática disminuye la biotransformación del 
enalapril en su forma activa, el enalaprilato. 
Uso en Embarazo: Categoría D. Contraindicado por provocar 
malformaciones congénitas mayores, toxicidad y mortalidad fetal, 
falla renal neonatal, entre otros. 
Uso en Lactancia: Se excreta en baja cantidad por leche materna. 




Frecuentes: Tos seca y persistente prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia o 










Disminución de la eficacia: 
•Inhibidores de la COX2, AINES: disminución de síntesis de 
prostaglandinas induce retención de sodio y agua, disminuye la 
efectividad terapéutica antihipertensiva y aumenta nefrotoxicidad. 
• Simpaticomiméticos: efecto antagónico, disminuye la efectividad 
terapéutica antihipertensiva y aumenta nefrotoxicidad. 
Aumento de los efectos adversos: 
• Alcohol, diuréticos, hipotensores: efecto sinérgico, aumentan efecto 
hipotensor. 
• Alopurinol, citostáticos, procainamida, costicoesteroides 
sistémicos: 
riesgo de neutropenia y agranulocitosis graves. Ciclosporina: efectos 
sinérgicos. Adicionalmente aumenta riesgo de nefrotoxicidad por 
aumento de riesgo de hiperkalemia. 
• Diuréticos ahorradores de potasio, cotrimoxazol: efectos sinérgicos 
aumentando riesgo de hipercalemia. 
• Furosemida: aumenta el riesgo de insuficiencia renal, en pacientes 
con estenosis bilateral de las arterias renales (mecanismo no 
conocido); posible hipotensión. 








Adultos: Dosis inicial: 5 mg PO QD. Ajustar la dosis luego de 7 – 14 
días de acuerdo con respuesta clínica. Mantenimiento: 10 – 40 mg 
PO QD en una toma o BID. 
Niños > 1 mes: Dosis inicial: 0.08 mg/kg/día PO QD O BID. 
Ajustar la dosis luego de pocos días de acuerdo con respuesta clínica. 
Mantenimiento: 0.1 – 0.5 mg/kg/día PO QD en una toma o BID. 
Dosis máxima: 0.58 mg/kg/día o 40 mg/día 
ICC, como vasodilatador 
Adultos: Dosis inicial: 2.5 mg PO QD O BID. Ajustar la luego de 
pocos días de acuerdo con respuesta clínica. Mantenimiento: 5 – 40 
mg PO QD en una toma o BID. 
Nota: En pacientes que han recibido diuréticos o tienen pérdidas de 
agua y sodio, iniciar con 2.5 mg QD. Además hay que vigilar TA por 
lo menos 2 horas después de la administración, por riesgo de 
hipotensión. Si todavía toma diuréticos, disminuir dosis o suspender 
diuréticos, de acuerdo a respuesta clínica. 
La eficacia de los distintos IECAs para disminuir la presión arterial 
es similar. Aunque los beneficios de supervivencia de los IECA son 
conocidos por los pacientes con Nefropatía Diabética, se desconocen 
los efectos relativos en la supervivencia de los IECA con los 
Bloqueadores AT1, debido a la falta de estudios adecuados de 
comparación directa. En los estudios controlados con placebo, 
solamente los IECA  revelaron una reducción significativa del riesgo 
de mortalidad por todas las causas.  






CONCENTRACIÓN Tableta 250 mg y 500 mg 
 
INDICACIONES 
Hipertensión arterial durante el embarazo. Alternativa en el 
tratamiento de hipertensión arterial moderada a severa. 
 
CONTRAINDICACIONES 
Hipersensibilidad al fármaco. Alteraciones del nódulo AV. 
Enfermedad cerebro vascular. Insuficiencia coronaria. Infarto 
cardíaco reciente. Síndrome de Raynaud y otros trastornos 






Discontinuar en forma progresiva para evitar la hipertensión de 
rebote. 
• Depresión, por el estímulo de receptores alfa-2 que inhiben la 
liberación de neuroaminas. 
• Insuficiencia renal crónica. 
• Sujetos que operan maquinaria o conductores, porque produce 
sedación. 
• Puede predisponer al abuso de opiáceos al potenciar los efectos 
psicoactivos. 
• Diabetes mellitus, por cuanto se ha descrito variaciones en el 
metabolismo de carbohidratos. 
Uso en Embarazo: Categoría C. Atraviesa la placenta y alcanza 
circulación fetal, pudiendo producir hipotensión y depresión 
central en el neonato. 
Uso en Lactancia: Se distribuye en leche materna. Puede ser 






Frecuentes: Prurito y enrojecimiento de la piel. Estreñimiento. 
Vértigo, adormecimiento. 
Sequedad de la boca. Cansancio o debilidad. 
Poco frecuente: Depresión mental. Retención de agua y sodio, 
edema. Anorexia. 
Oscurecimiento de la piel. Disminución de la libido. Sequedad, 
prurito y ardor de los ojos. Hipotensión ortostática. Náusea, 
vómito, nerviosismo. 
Raros: Fenómeno de Raynaud. Sueños vívidos o pesadillas. 
Al discontinuar la medicación pueden presentarse síntomas que 
requieran atención médica, como: dolor anginoso del tórax, 
ansiedad o tensión, cefalea, sialorrea, náusea, nerviosismo, 
palpitaciones, inquietud, sacudidas o temblores de las manos o 
los dedos, calambres abdominales, diaforesis, taquicardia, sueño 
intranquilo y vómito. La hipertensión de rebote sintomática 
ocurre en 5 – 20% de los pacientes que han recibido más de 
1.2mg QD o si se suspende laclonidina antes o al mismo tiempo 











Disminución de su eficacia: 
•AINEs: inhiben producción de prostaglandinas renales y 
favorecen retención de sodio y agua, disminución efecto 
antihipertensivo. 
• Estrógenos: favorecen retención de sodio y agua y disminuye 
los efectos antihipertensivos. 
• Metilfenidato: puede producir muerte súbita por mecanismo no 
determinado. 
• Naloxona, tolazolina: disminuyen el efecto hipotensor. 
• Simpaticomiméticos como epinefrina, norepinefrina, 
metaraminol y otros; inhibidores de la MAO: efecto antagónico, 
disminución efecto antihipertensivos. 
Aumento de los efectos adversos: 
•Alcohol, cetirizina, lorazepam, triazolam, ácido valpróico, 
tramadol, propoxifeno: efecto aditivo. Además aumentan efecto 
de clonidina y depresión sobre el SNC. 
• Antidepresivos tricíclicos: efecto aditivo. Además disminuye 
efecto de la clonidina y aumento de la depresión del SNC. 
• Diazóxido, otros antihipertensivos; diuréticos; fenfluramina: 
efecto sinérgicocon riesgo de hipotensión severa. 




Adultos: 0.1 – 0.3 mg PO BID. Iniciar con 0.1 mg PO BID. Dosis 
máxima: 1.2mg PO BID. 
Niños: 5 – 25 mcg/kg/día PO divido en 4 tomas. Iniciar con 5 – 
10 mcg/kg/ día dividido en 4 tomas. Dosis máxima: 0.9 mg/día. 
Los incrementos de dosis deberán realizarse gradualmente a 
intervalos semanales. 
Nota: vigilar la posibilidad de hipertensión de rebote al suprimir 
el medicamento. 












CONCENTRACIÓN Tableta 10 mg - 80 mg | Solución inyectable 1 mg/ml 
 
INDICACIONES 
Coadyuvante del manejo de tirotoxicosis. Feocromocitoma 
(conjuntamente con bloqueadores alfa adrenérgicos). Angina de 
pecho, infarto agudo de miocardio. Arritmias supraventricular y 
ventricular. Hipertensión arterial. Cardiomiopatía hipertrófica. 
Profilaxis de migraña. Temblores familiares o por alcoholismo. 
Coadyuvante del ataque de ansiedad generalizada y ataque de 
pánico. Tratamiento de acatisia inducida por neurolépticos. 
 
CONTRAINDICACIONES 
Shock cardiogénico. Bradicardia sinusal. Bloqueos AV de 
II y III grado. Asma y otros cuadros obstructivos de la vía aérea. 
Hipotensión. 
Insuficiencia cardíaca severa. Acidosis metabólica. Insuficiencia 
arterial periférica. 





Bloqueo AV de I grado. 
•Pacientes geriátricos son más susceptibles a efectos 
cardiovasculares. 
• Diabetes mellitus, puede inducir hipoglucemia y enmascarar 
síntomas relacionados con la misma. 
• Insuficiencia hepática puede requerir ajuste de dosis. 
• Miastenia gravis, puede ser desenmascarada. 
Uso en Embarazo: Categoría C. Cruza barrera placentaria. Es 
mejor no administrar en 2do y 3er trimestre. Conlleva riesgo de 
inducir parto prematuro, bradicardia fetal e hipoglucemia 
neonatal. 
Uso en Lactancia: Se excreta por leche materna, pero es 





Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, 
hipotensión, depresión, insomnio,cansancio, desorientación. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo 
cardíaco, bradicardia severa, fenómeno de Raynaud. 
Broncoespasmo, Síndrome semejante al LED. Necrólisis 
epidérmica tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. 
Síndrome de Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas. 
Alucinaciones. Trombocitopenia. Hepatotoxicidad reversible. 




Disminución de la eficacia: 
•Fenitoína, rifampicina, fenobarbital y el tabaquismo: inducen 
enzimas de biotransformación hepáticas y disminuye su 





• Inhibidores de la COX2, AINES: disminución de síntesis de 
prostaglandinas induce retención de sodio y agua, disminuyendo 
la efectividad terapéutica antihipertensiva. 
• Sales de aluminio, colestiramina, colestipol: disminuyen su 
absorción. 
Aumento de los efectos adversos: 
•Cimetidina, hidralazina, amiodarona: inhibición del metabolismo 
hepático. También aumenta riesgo de hipotensión y bradicardia. 
• Digoxina: efecto sinérgico. También aumenta riesgo de bloqueos 
AV y bradicardia. Fenotiazinas como la tioridazina: inhibición del 
metabolismo hepático. 
Contraindicación total, aumenta riesgo de arritmias, prolongación 
del QT e hipotensión. 
•Inhibidores de la MAO, atenolol: efectos sinérgicos, aumenta 
riesgo de hipotensión, bradicardia y bloqueos AV. 
• Insulina, metformina, sulfonilureas: por antagonismo 










Descontinuar el tratamiento gradualmente. Comunique al paciente 
que no debe suspender abruptamente el fármaco. En angina de 
pecho disminuir progresivamente la dosis en 1 – 2 semanas, para 
evitar exacerbación de la angina, infarto de miocardio y arritmias. 
Hipertensión 
Adultos: Iniciar con 40 mg PO BID. Aumentar progresivamente 
cada 3 – 7 hasta240 mg PO BID. Dosis máxima: 640 mg/día. 
Niños: Iniciar con 0.5 – 1 mg/kg/día PO en 2 a 4 tomas. Puede 
aumentar dosis cada 3 – 5 días. Dosis máxima: 8 mg/kg/día 
Dosis usual: 1 – 5 mg/kg/día PO en 2 – 4 tomas 
Angina de pecho 
Adultos: Iniciar con 80 mg PO QD, dividido en 2 – 4 tomas. 
Aumentar progresivamente cada 3 – 7 hasta 320 mg PO QD. 
Infarto del miocardio 
Adultos: Iniciar con 40 mg PO TID. Aumentar después de 4 
semanas a 60 – 80mg PO TID. Dosis máxima: 240 mg/día. 
Fibrilación auricular 
Adultos: 10 -30 mg PO TID – QID. 
Arritmia supraventricular (grave o durante anestesia) 
Adultos: 1 – 3 mg IV por una vez. Se puede repetir una dosis igual 
a los 2 minutos. Luego, 4 cada 4 horas, PRN. 
Niños: Iniciar con 0.5 – 1 mg/kg/día PO en 2 a 4 tomas. Puede 
aumentar dosis cada 3 – 5 días. Dosis máxima: 16 mg/kg/día 
Dosis usual: 2 – 4 mg/kg/día PO en 3 – 4 tomas 
Adultos: Iniciar con 80 mg PO QD, dividido en 2 – 4 tomas. 
Aumentar progresivamente cada 3 – 7 hasta 240 mg PO QD 
dividido en 2 – 4 tomas. Si no hay respuesta en 4 – 6 semanas, 
suspender el tratamiento. 
Niños: < 35 kg: 10 – 20 mg PO TID. > 35 kg: 20 – 40 mg PO TID 










Insuficiencia cardiaca congestiva 
Edemas producidos por fallo del corazón, riñón o hígado. 
Diabetes insípida renal. 
Acidosis tubular renal. 














La hidroclorotiazida induce fluctuaciones de las concentraciones 
séricas de electrolitos que pueden ocasionar una pérdida del 
equilibrio electrolítico y un coma hepático en los pacientes 
susceptibles. Por lo tanto se recomienda precaución cuando se 
administre a pacientes con enfermedades hepáticas. La 
hidroclorotiazida puede ocasionar hiperglucemia, deterioro de la 
tolerancia a la glucosa y glucosuria por lo que se deberán 
monitorizar los niveles de glucosa en sangre y/o orina durante un 
tratamiento prolongado, en particular en los pacientes con 
diabetes mellitus. Las personas mayores de 65 años pueden 
presentar una mayor sensibilidad a los efectos diuréticos de las 
tiazidas, incluyendo la hidroclorotiazida. 
 
La hidroclototiazida se debe utilizar con precaución en pacientes 
con disfunción renal, debido a que la hipovolemia producida por 
el fármaco puede desencader una azotemia. Si se observase un 
aumento de la creatinina sérica o del nitrógeno ureico en sangre, 
se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento. Cuando el 
aclaramiento de creatinina es < 30 ml/min, los diuréticos 
tiazídicos son inefectivos (una excepción es la metolazona). La 
dihidroclorotiazida está contraindicada en pacientes con anuria. 
 
La hidroclorotiazida se clasifica dentro de la categoría D de 
riesgo en el embarazo. Las tiazidas cruzan la barrera placentaria y 
pueden producir ictericia y pancreatitis en los fetos o neonatos. 
No se recomienda la administración de hidroclorotiazida durante 
el embarazo a menos que sea absolutamente imprescindible. Este 
fármaco se excreta en la leche materna, por lo que se recomienda 
no utilizarlo durante la lactancia. 
 
Los diuréticos tiazídicos, incluyendo la hidroclorotiazida, se 
deben utilizar con precaución en pacientes con hipersensibilidad 
a las sulfonamidas o a los inhibidores de la anhidrasa carbónica, 
debido a riesgo de una hipersensibilidad cruzada. Aunque la 
furosemida y la bumetanida están químicamente emparentadas 
con las sulfonamidas, es muy raro que presenten una 





La hidroclorotiazida se debe administrar con precaución a los 
pacientes con gota o hiperuricemia, dado que el fármaco reduce 
el aclaramiento de ácido úrico. Se han comunicado casos de 
ataques de gota al iniciars e un tratamiento de hidroclorotiazida 
 
La hidroclorotiazida puede exacerbar o activar el lupus 
eritematoso sistémico. 
 
Los pacientes con serios desequilibrios de los electrolitos tales 
como hiponatremia o hipocalemia deben corregir tales 
desequilibrios antes de iniciar un tratamiento diurético con 
tiazidas. En caso contrario, estos fármacos pueden producir serias 
arritmias, hipotensiones y convulsiones. Las personas de la 
tercera edad son más propensas a desarrollar tales reacciones. La 
hidroclorotiazida puede aumentar las concentraciones 
plasmáticas de calcio y debe ser utilizada con precaución en 
pacientes con hipercalcemia. 
 
Se debe evitar el uso de hidroclorotiazida en neonatos con 
ictericia, debido a que la hiperbilirrubidemia inducida por las 
tiazidas es más frecuente en estos niños. 
 
Se han comunicado casos de pancreatitis en pacientes tratados 
con hidroclorotiazida, por lo que el fármaco se deberá 






Se debe respetar el horario pautado. Si se olvida tomar una dosis 
tómela tan pronto como sea posible y vuelva a la pauta habitual. 
Pero si falta poco tiempo para la próxima dosis no duplicarla y 
continuar tomando el medicamento como se le había indicado. 
La hidroclorotiazida puede aumentar la cantidad de orina o la 
frecuencia en orinar, al principio del tratamiento puede producir 
también sensación de cansancio, por ello es bueno planificar con 
el médico las mejores horas para tomar este medicamento con el 
fin de que afecte lo menos posible la actividad. En casos de 
insuficiencia renal o hepática se reduce la dosis. 
No es recomendable una exposición prolongada al sol, ya que la 
hidroclorotiazida puede aumentar la sensibilidad de la piel frente 


















Debe vigilarse el balance electrolítico en los pacientes tratados 
con hidroclorotioazida y los pacientes deberán contactar 
inmediatamente con el médico si experimentan algún síntoma de 
desequilibrio del mismo (fatiga, lasitud, confusión mental, 
mareos, calambres musculares, taquicardia, parestesia, sed, 
anorexia, náusea o vómitos) debido a que este fármaco puede 
producir serias hipotensiones y arritmias. La hipokaliemia es uno 
de los efectos adversos más comunes de las tiazidas. Este efecto 
debe ser tenido en cuenta, sobre todo en pacientes bajo 
tratamiento con glucósidos cardíacos, dado que la hipocalemia 
aumenta el riesgo de una toxicidad cardíaca. El 
hiperaldosteronismo secundario a una cirrosis o nefrosis puede 
predisponer a una hipokaliemia, igual que una baja ingesta de 
potasio o la administración de fármacos que deplecionan el 
potasio (p.ej. la amfotericina B). Los pacientes tratados con 
hidroclorotiazida pueden necesitar un suplemento de potasio para 
prevenir una hipokaliemia o acidosis metabólica. 
 
Los afectos adversos gastointestinales de la hidroclorotiazida 
incluyen anorexia, irritación gástrica, náuseas y vómitos, 
calambres abdominales, diarrea, constipación, sialoadenitis y 
pancreatitis. Durante un tratamiento con hidroclorotiazida puede 
producirse una alcalosis hipoclorémica siendo está más probable 
en pacientes con vómitos, diarrea o sudoración excesiva u otras 
condiciones en las que se pierde excesivo potasio. También 
puede producirse hiponatremia, pero esta suele ser por regla 
general poco importante y asintomática. La discontinuación del 
tratamiento, la restricción de fluidos o la administración de 
suplementos de potasio o magnesio, rápidamente normalizan los 
niveles séricos de sodio. Los ancianos son más propensos a 
desarrollar un hiponatremia, por lo que se deben tomar 
precauciones. 
 
Se han comunicado casos de azoemia y de nefritis intersticial en 
pacientes tratados con hidroclorotiazida, en particular en 
pacientes con una enfermedad renal pre-existente. 
 
La hidroclorotiazida puede producir glucosuria e hiperglucemia 
en los diabéticos, posiblemente debido a una depleción de 
potasio. Se recomienda monitorizar los niveles de glucosa en 
sangre o en orina en estos pacientes. 
 
La hidroclorotiazida interfiere en la secreción tubular proximal 
de ácido úrico reduciendo su eliminación y agravando la 
hiperuricemia en los enfermos con gota. Aunque sólo se 
producen ataques de gota en el 20% de los pacientes con 
hiperuricemia, la administración de hidroclorotiazida puede 
desencadenar ataques de gota en estos pacientes. 
 





un tratamiento con hidroclorotiazida, hipotensión que es 
exacerbada por el consumo de alcohol o por la administración 
concomitante de antihipertensivos o narcóticos. 
 
Se ha asociado el uso de la hidroclorotiazida a la ictericia 
colestásica, debiéndose tomar precauciones si se administra este 
fármaco a niños con ictericia, debido a que aumenta el riesgo de 
una hiperbilirrubidemia. 
 
Se han comunicado algunos efectos adversos sobre el sistema 
nervioso central, incluyendo cefaleas, parestesias, mareos, 
vértigo y xantopsia. Las reacciones adversas hematológicas son 
muy raras, aunque se han descrito agranulocitosis, anemia 
aplásica, pancitopenia, leucopenia y trombocitopenia. Tampoco 
son frecuentes las reacciones adversas dermatológicas, aunque se 
han descrito casos de púrpura, fotosensibilidad, alopecia, rash, 
urticaria, eritema multiforme (incluyendo el síndrome de 










Cuando se administra la hidroclorotiazida con otros diuréticos o 
antihipertensivos, se observan efectos aditivos, lo cual es 
aprovechado para aumentar su efectividad. Sin embargo, también 
pueden producirse hipotensiones ortostáticas, por lo que es 
necesario ajustar las dosis adecuadamente a las necesidades de 
cada paciente. 
 
El uso concomitante de hidroclorotiazida con amilorida, 
espironolactona o triamterene puede reducir el riesgo de una 
hipokaliemia, debido a sus efectos ahorradores de potasio. El uso 
de estos fármacos puede ser una alternativa a los suplementos de 
potasio que se recomiendan a los pacientes tratados con 
diuréticos. Los efectos sobre el balance electrolítico inducidos 
por la hidroclorotiaziada pueden predisponer a una mayor 
toxicidad por fármacos como los digitálicos o el trióxido de 
arsénico, siendo mayor el riesgo del desarrollo de arritmias, que 
pueden llegar a ser fatales. Se recomienda monitorizar los 
electrolitos y corregir cualquier desequilibrio cuando se inicie un 
tratamiento con digoxina o trióxido de arsénico. Igualmente, la 
hipokaliemia puede potenciar el bloqueo neuromuscular inducido 
por fármacos bloqueantes neuromusculares. 
 
El riesgo de una hipokaliemia inducida por hidroclorotiazida es 
mayor si se administra concomitantemente con otros fármacos 
que también reducen los niveles plasmáticos de potasio como los 
corticoides, la corticotropina o la amfotericina B. Se recomienda 
en estos casos monitorizar los niveles de potasio y la función 
cardíaca, añadiendo si fuera necesario suplementos de potasio. 
Igualmente, se deben normalizar los niveles de potasio en caso de 
administrar dofetilida, cuyo aclaramiento es reducido por la 







Los diuréticos tiazídicos reducen la excreción renal de litio, por 
lo que puede aumentar la toxicidad de este antidepresivo. Aunque 
a veces se utilizan los diuréticos para contrarrestar la poliuria que 
ocasiona el litio, se deben monitorizar los niveles plasmáticos del 
mismo y reajustar las dosis cuando se añade el diurético. 
 
Los diuréticos tiazídicos reducen la sensibilidad a la insulina 
aumentando la intolerancia a la glucosa y la hiperglucemia. Por 
este motivo, la hidroclorotiazida presenta interacciones con todos 
los antidiabéticos, ya sean orales o insulínicos, con la 
correspondiente pérdida del control de la diabetes. Por este 
motivo, los diabéticos que inicien un tratamiento con 
hidroclorotiazida deberán monitorizar cuidadosamente sus 
niveles de glucosa en sangre y ajustar de manera adecuada las 
dosis de antidiabéticos. 
 
La hipovolemia inducida por la hidroclorotiazida podría 
incrementar la concentración de los agentes procoagulantes de la 
sangre. Sin embargo, tales efectos no han sido observados hasta 
la fecha. 
 
Se ha comunicado un aumento de las concentraciones 
plasmáticas de amantadina con efectos tóxicos en pacientes 
tratados con un diurético a base de hidroclorotiazida + 
triamterene, aunque se desconoce a cuál de los dos fármacos hay 
que atribuir esta interacción. Por lo tanto, se recomienda 
precaución si se administran concomitantemente amantadina e 
hidroclorotiazida. 
 
La inhibición de la síntesis renal de prostaglandinas producida 
por los fármacos anti-inflamatorios no esteroídicos (AINES) 
puede reducir los efectos diuréticos, natriuréticos y 
antihipertensivos de la hidroclorotiazida. También puede 
aumentar el riesgo de una insuficiencia renal, al reducirse el flujo 
sanguíneo renal. Se recomienda una cuidadosa vigilancia de estos 
enfermos para comprobar cualquier cambio de la efectividad del 
tratamiento diurético o cualquier síntoma de deterioro renal. 
 
La colesteramina es capaz de fijar los fármacos de carácter ácido 
como la hidroclorotiazida, reduciendo su absorción 
gastrointestinal y su eficacia. Se recomienda administrar las 
tiazidas al menos 4 horas antes de la colestiramina. Lo mismo 
ocurre con el colestipol, aunque en menor grado, por lo que se 
recomienda administrar las tiazidas al menos 2 horas antes. 
 
Los diuréticos tiazidicos, incluyendo la hidroclorotiazida pueden 
incrementar los efectos fotosensibilizantes de algunos fármacos 





sulfonilureas, las tetraciclinas, los retinoides y los agentes 
utilizados en la terapia fotodinámica. 
 
El espino blanco (Crataegus laevigata) reduce las resistencias 
periféricas y puede acentuar los efectos antihipertensivos de la 
hidroclorotiazida. La escina, una saponina presente en el castaño 
de las Indias, tiene un cierto efecto diurético, que puede ser 













Adultos: Inicialmente, se recomienda una dosis de 12.5—25 mg 
una vez al día, dosis que pueden aumentarse hasta 50 mg/día en 
una o dos administraciones. Los expertos recomiendan que si las 
dosis de 25 -50 mg/día no controlan la hipertensión, no se deben 
aumentar las dosis de hidroclorotiazida, sino añadir un segundo 
antihipertensivo. Las dosis de hidroclorotiazida superiores a los 
50 mg/día no producen una mayor reducción de la presión 
arterial, pero en cambio aumentan la pérdida de potasio 
Ancianos: usar las dosis de adultos, aunque las personas de la 
tercera edad pueden ser más sensibles a los efectos de la 
hidroclorotiazida que las personas de edad media. 
Niños e infantes de > 6 meses: la dosis recomendada es de 2 
mg/kg/día administrados en dos veces. El fabricante recomienda 
hasta 3 mg/kg/día 
Infantes de < 6 meses y neonatos; 2-4 mg/kg/día administrados 
en dos veces. Sin embargo, el fabricante recomienda no pasar de 
los 3 mg/kg/día 




Adultos: 25—100 mg/día administrados de una vez o en dos 
dosis. Muchos pacientes responden adecuadamente a un 
tratamiento intermitente (dosis en días alternos y tratados de 3 a 5 
días/semana) . 
Ancianos: usar las dosis de adultos, aunque las personas de la 
tercera edad pueden ser más sensibles a los efectos de la 
hidroclorotiazida que las personas de edad media. 
Niños e infantes de > 6 meses: la dosis recomendada es de 2 
mg/kg/día administrados en dos veces. El fabricante recomienda 
hasta 3 mg/kg/día 
Infantes de < 6 meses y neonatos; 2-4 mg/kg/día administrados 
en dos veces. Sin embargo, el fabricante recomienda no pasar de 
los 3 mg/kg/día. 









ancianos son más sensibles a los efectos de la hidroclorotiazida y 
pueden necesitar dosis menores. 




Adultos: se han utilizado dosis de 50 mg administrados en una o 
dos dosis. Los ancianos son más sensibles a los efectos de la 
hidroclorotiazida y pueden necesitar dosis menores 





Adultos: 25—50 mg administrado en una o dos dosis. El uso de 
diuréticos se debe limitar a aquellas pacientes que muestren un 
aumento de peso > 1.4 kg. 
Dosis máximas 
 
Adultos y adolescentes: 50 mg/día para la hipertensión; 200 
mg/día para el edema 
Ancianos: 50 mg/día para la hipertensión; 200 mg/día para el 
edema 
Niños entre 2—12 años: 2 mg/kg/día o 100 mg/día. 
Infantes entre > 6 meses y 2 años: 2 mg/kg/día o 37.5 mg/día. 
Infantes < 6 meses y neonatos: hasta 3 o 4 mg/kg/día 
Pacientes con disfunción renal: 
CrCl > 30 ml/min: no se necesitan reajuste de la dosis 
CrCl < 30 ml/min: la hidroclorotiazida no es efectiva en estos 
pacientes 
Nota: (Universidad Central Caracas- Venezuela, 2011); (Chiriboga,D; Ponce,X ;Guijarro,J; Moreira, 
J; Bravo, L;, 2010) 
 
La información bibliográfica obtenida  en esta fase de estudio permitió analizar  los problemas de 




















Cefalea,                                       
Insomnio,                                      





Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, 
hipotensión, depresión, insomnio, cansancio, desorientación. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo 
cardíaco, bradicardia severa, fenómeno de Raynaud. Bronco-
espasmo, Síndrome semejante al LED. Necrólisis epidérmica 
tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. Síndrome de 
Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas. Alucinaciones. 
Trombocitopenia. Hepatotoxicidad reversible. Cambios en el 




Tos,                                               
Cefalea,                            




Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 












Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, 
hipotensión, depresión, insomnio, cansancio, desorientación. 
Prolongación del QT. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo 
cardíaco, bradicardia sever Necrólisis epidérmica tóxica. 
Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. Síndrome de 
Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas. Alucinaciones. 
Trombocitopenia. Hepatotoxicidad reversible. Cambios en el 




Mareos,                               




des,                
Cefalea, 
Enalapril 
Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 






gástrica,                         





Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 










Frecuentes: Hipotensión ortostática. Dolor anginoso por 
taquicardia refleja. Sedación, cefalea, astenia. Lengua negra, 
vómito, diarrea, estreñimiento. 




Hiperprolactinemia. Depresión de la médula ósea. 
Raros: Disfunción hepática. Miocarditis, pericarditis. 
Trombocitopenia. Necrosis hepática. Leucopenia. Desarrollo de 



















Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, 
hipotensión, depresión, insomnio, cansancio, desorientación. 
Prolongación del QT. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo 
cardíaco, bradicardia severa. Síndrome semejante al LED. 
Necrólisis epidérmica tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema 
multiforme. Síndrome de Stevens-Johnson. Alucinaciones. 
Hepatotoxicidad reversible. Cambios en el gusto. Dolor 






Alergia,                                        






Frecuentes: Hipotensión ortostática. Dolor anginoso por 
taquicardia refleja. Sedación, cefalea, astenia. Lengua negra, 
vómito, diarrea, estreñimiento. 
Poco frecuente: Pancreatitis. Hiperprolactinemia. Depresión de 
la médula ósea. Anemia hemolítica autoinmune. 
Raros: Disfunción hepática. Miocarditis, pericarditis. 
Trombocitopenia. Necrosis hepática. Leucopenia. Desarrollo de 





Cefalea,                                                     
Tos,                                          




Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 










Fatiga física,                        
Insomnio,                             
Mareo,                          






Fatiga, lasitud, confusión mental, mareos, calambres 
musculares, taquicardia, parestesia, sed, anorexia, náusea o 
vómitos hipotensiones y arritmias.  Hipokaliemia aumenta el 
riesgo de una toxicidad cardíaca. El hiperaldosteronismo 
secundario a una cirrosis o nefrosis puede predisponer a una 
hipokaliemia. A nivel gastrointestinal incluyen anorexia, 
irritación gástrica, náuseas y vómitos, calambres abdominales, 
diarrea, constipación, sialoadenitis y pancreatitis.  
Hipoclorémica siendo está más probable en pacientes con 
vómitos, diarrea o sudoración excesiva u otras condiciones en 
las que se pierde excesivo potasio.  Hiponatremia. Hipotensión e 
hipotensión ortostática, cefaleas, parestesias, mareos, vértigo y 
xantopsia. A nivel hematológico agranulocitosis, anemia 
aplásica, pancitopenia, leucopenia y trombocitopenia, 
fotosensibilidad, alopecia, rash, urticaria, eritema multiforme 
(incluyendo el síndrome de Stevens-Johnson), dermatitis 







Alergia,                                         
Tos,                                
Insomnio,                               





Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, 
hipotensión, depresión, insomnio, cansancio, desorientación. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo 
cardíaco, bradicardia severa, fenómeno de Raynaud. 
Broncoespasmo, Síndrome semejante al LED. Necrólisis 
epidérmica tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. 
Síndrome de Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas. 




Alucinaciones. Trombocitopenia. Hepatotoxicidad reversible. 








Tos,                                                 
Fatiga,                               
Dolor en las 
articula-





Frecuentes: Náusea, diarrea, reacciones alérgicas, alopecia, 
impotencia, fatiga, vértigo, estreñimiento, bradicardia, 
hipotensión, depresión, insomnio, cansancio, desorientación. 
Poco frecuente: Insuficiencia cardíaca congestiva, bloqueo 
cardíaco, bradicardia severa, fenómeno de Raynaud. 
Broncoespasmo, Síndrome semejante al LED. Necrólisis 
epidérmica tóxica. Dermatitis exfoliativa. Eritema multiforme. 
Síndrome de Stevens-Johnson. Reacciones anafilactoideas. 
Alucinaciones. Trombocitopenia. Hepatotoxicidad reversible. 






Mareo,                                          





Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 





Insomnio,                                  
Depresión,                           




Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 





Mareo,                                          





Frecuentes: Tos seca, prurito, cefalea, ictericia. 
Poco frecuente: Hipotensión, fiebre, diarrea, disgeusia, fatiga, 
náusea, calambres musculares, sincope, exantema, alteración o 
insuficiencia renal. 
Raros: Hepatotoxicidad, proteinuria, angioedema de las 
extremidades, cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o 
laringe, hiperkalemia, angina de pecho, pancreatitis, neutropenia 
o agranulocitosis, síndrome de Stevens Johnson, pancreatitis. 
 
Con la información bibliográfica obtenida se analizó los problemas de salud que presentaron los 
pacientes y los efectos adversos que resultaron del uso de los medicamentos antihipertesivos 
prescritos, por lo tanto los  problemas de salud  de los pacientes están relacionados con los efectos 
adversos  de los medicamentos  que están utilizando. 
 
 




Anexo H. Derechos del Buen Vivir 
Art. 387.- Será responsabilidad del Estado: 
1. Facilitar e impulsar la incorporación a la sociedad del conocimiento para alcanzar los objetivos del 
régimen de desarrollo. 
2. Promover la generación y producción de conocimiento, fomentar la investigación científica y 
tecnológica, y potenciar los saberes ancestrales, para así contribuir a la realización del buen vivir, al 
sumak kausay. 
3. Asegurar la difusión y el acceso a los conocimientos científicos y tecnológicos, el usufructo  de sus 
descubrimientos y hallazgos en el marco de lo establecido en la Constitución y la Ley. 























Art. 14.- Se reconoce el derecho de la población a vivir en un ambiente sano y ecológicamente 
equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak kawsay. Se declara de interés 
público la preservación del ambiente, la conservación de los ecosistemas, la biodiversidad y la 
integridad del patrimonio genético del país, la prevención del daño ambiental y la recuperación de los 





Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de 
otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado 
garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y 
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de 
promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los 
servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 
generacional. 
 








Anexo J. SINAFA 
 
TÍTULO III 
DE LA GESTIÓN Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
 
CAPÍTULO I 
Art. 9.- Cada unidad ejecutora debe contar con un Comité de Farmacoterapia, que será el responsable 
del proceso de selección y programación de necesidades de los medicamentos de acuerdo al perfil de 
morbimortalidad y a los consumos históricos. 
Art. 10.- La selección  de los medicamentos se hará en base al Cuadro Nacional de Medicamentos 
Básicos (CNMB) vigente, salvo las excepciones previstas en la ley que, se sujetará a lo establecido en 
el artículo 19.1 del Reglamento de la Ley de Producción, Importación, Comercialización y Expendio 
de Medicamentos Genéricos de Uso Humano. 
Art. 11.- La selección de medicamentos deberá cubrir los requerimientos de la demanda, incluyendo a 
todos los grupos etarios. 
Art. 12.- En caso de que no hubiere protocolos de tratamiento oficializados para determinada 
patología, el Comité de Farmacoterapia los establecerá e implementará en la Unidad Ejecutora 
correspondiente. 
Art. 13.- Producto de la selección, cada unidad de salud contará con una lista de medicamentos 
esenciales, los mismos que deben coincidir en: concentración y forma farmacéutica con los que 
constan en el Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos vigente. 
 
CAPÍTULO IV  
DE LA DISPENSACIÓN 
Art. 19.- Para la dispensación y entrega de medicamentos, incluidos los de maternidad gratuita por 
parte del personal de farmacia, se debe considerar lo siguiente: 




1.  El paciente debe haber sido atendido previamente por un profesional prescriptor de 
la unidad de salud, ya sea en consulta externa o emergencia, dicha intervención 
deberá ser registrada en la historia clínica respectiva; 
2. Se procederá a la dispensación y entrega de los medicamentos prescritos con el 
nombre genérico o denominación común internacional, sujetándose a los productos 
de tratamiento establecidos. Si por excepción no fuera procedente la aplicación del 
protocolo correspondiente, el prescriptor explicará las causas al reverso de la receta 
con firma y sello respectivo; 
3. Los medicamentos a ser dispensados y entregados deben constar en la lista de 
medicamentos esenciales definida por el Comité de Farmacoterapia de la Unidad de 
Salud en la misma que debe especificarse la forma farmacéutica y concentración; 
4. Una vez que se ha verificado que la receta cumple con todos los requisitos 
establecidos en el presente reglamento, se procederá a la dispensación y entrega de 
los medicamentos; caso contrario el personal de la farmacia solicitará al prescriptor 
la rectificación respectiva que debe ser avalada con la frase ―vale enmienda‖ junto 
con el sello y la firma del prescriptor. 
5. Para control de la entrega del medicamento, se registrará los medicamentos a 
dispensar con su respectivo precio, en una nota de entrega que constará de un 
original y dos copias, la misma que tendrá información pre impresa que indique 
―medicamento gratuito‖ o ―exonerado de pago‖, a fin de que el paciente conozca el 
costo de los medicamentos recibidos cuyo pargo ha sido exonerado en su totalidad; 
En la nota de entrega deberá asignarse un espacio para la firma del paciente o su 
familiar (en casos excepcionales), como constancia de la recepción de los 
medicamentos entregados; 
6. El químico farmacéutico o bioquímico farmacéutico supervisará la dispensación, 
verificando que la información de la nota de entrega corresponda a las recetas 
dispensadas; 
7. La nota de entrega original junto con las recetas dispensadas respectivas, deberán ser 
archivadas en farmacia durante 10 años. La primera copia de la nota de entrega se 
adjuntará al informe diario de dispensación y entrega de medicamentos, la misma 
que debe ser enviada al Departamento Financiero para su registro y control. La 
segunda copia de la nota de entrega deberá ser entregada al paciente junto con las  




8. Por ningún motivo se atenderá órdenes hechas en forma verbal, ya que debe existir 
un documento de respaldo para la entrega de los medicamentos; 
9. Es responsabilidad del químico farmacéutico o bioquímico farmacéutico la 
dispensación de los medicamentos y en los casos que se requiera deberá hacer 
seguimiento farmacoterapéutico. Además, supervisará y brindará apoyo técnico para 
optimizar el trabajo del personal auxiliar de farmacia y del Guardalmacén; 
10. En los puestos de salud, la dispensación estará a cargo de auxiliares de enfermería 
capacitados y supervisados por el químico farmacéutico del Área de Salud 
respectiva; y, 
11. Bajo ningún concepto, se dispensarán recetas ilegibles, alteradas, con tachones o 
enmiendas no validadas con el sello y la firma del prescriptor.     

















Anexo K. Política Nacional de Medicamentos 
Control de Almacenamiento y Dispensación: 
Es necesario, establecer las siguientes estrategias: 
 Promover la profesionalización de los establecimientos farmacéuticos, con el fin de 
garantizar la seguridad en la dispensación de los medicamentos a los pacientes. 
 Vigilar que las etapas que constituyen el ciclo del medicamento (Selección, Programación, 
Adquisición, Almacenamiento, Distribución y Dispensación) se realicen de acuerdo a 
estándares de calidad. 
 Impulsar en las Farmacias Públicas y Privadas, el desarrollo de la atención farmacéutica, 
encaminada a identificar y evaluar los problemas de salud, derivados del uso de 
medicamentos. 
 Impulsar el desarrollo de la Farmacia Clínica den los establecimientos hospitalarios, a través 
del Sistema de Dosis Unitaria, a fin de alcanzar óptimos resultados terapéuticos. 
 Adoptar las normas de ―Buenas Prácticas de Farmacia‖, basadas en las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Internacional de Farmacéuticos 
(FIF). 
 Promover la educación médica continua del equipo de salud. 













Anexo L. Declaración de Tokio 
La Declaración de Tokio fue adoptada en octubre de 1975 durante la Asamblea General número 29 
de la Asociación Médica Mundial (WMA), y posteriormente actualizada editorialmente por la misma 
Asociación en Francia (mayo del 2005 y 2006). La declaración de Tokio señala que la tortura es 
―contraria a las leyes de la humanidad‖ y antiética a la misión superior del médico, que es ―aliviar y 
socorrer el dolor de las personas humanas‖ Los médicos deben rechazar participar, perdonar o 
permitir la tortura, la degradación, o el tratamiento cruel de presos o detenidos. Según la política de la 




















Anexo M. Ley de Derechos y Amparo del Paciente. 
Ley 77, Registro Oficial Suplemento 626 de 3 de Febrero de 1995. 
CAPÍTULO II 
 
DERECHOS DEL PACIENTE 
 
Art. 2.- DERECHO A UNA ATENCIÓN DIGNA.- Todo paciente tiene derecho a ser atendido 
oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que merece todo ser humano y tratado 
con respeto, esmero y cortesía. 
Art. 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.- Todo paciente tiene derecho a no ser 
discriminado por razones  de sexo, raza, edad, religión o condición social y económica. 
Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente tiene derecho a que la 
consulta, examen, diagnóstico, discusión, tratamiento y cualquier tipo de información relacionada con 
el procedimiento médico a aplicársele, tenga el carácter de confidencial. 
Art. 5.- DERECHO A LA INOFORMACIÓN.- Se reconoce el derecho de todo paciente a que, 
antes y en las diversas etapas de atención al paciente, reciba del centro de salud a través de sus 
miembros responsables, la información concerniente al diagnóstico de su estado de salud, al 
pronóstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente está expuesto, a la duración probable 
de incapacitación y a las alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el 
paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decisión sobre el 
procedimiento a seguirse. Exceptuándose las situaciones de emergencia.    
El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico responsable de su 
tratamiento. 
Art. 6.- DERECHO A DECIDIR.- Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o declina el 
tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de salud deberá informarle sobre las 
consecuencias de su decisión.  
 
Nota: ( Congreso, Nacional Ecuador, 1995). (Salud, 2001) 
 
  
